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1 INTRODUCCIÓN 
 
El metanol (CH3-OH), es un compuesto utilizado en gran variedad de 
productos de uso habitual en el país, entre ellos perfumes, solventes, 
productos de limpieza, refrigerantes, entre otros,     por los cuales se han 
descrito intoxicaciones por vía cutánea o inhalatoria; sin embargo la mayoría 
de los casos se presentan  por vía de administración oral, ya que su mal uso 
está en la generación de bebidas ilícitas en reemplazo de etanol; esto se 
debe  a que el metanol es mucho más económico en el mercado que el 
etanol, aunque  es bastante conocido porque puede alterar gravemente el 
organismo al ser consumido.   
 
La toxicidad del metanol como compuesto es considerablemente baja, sin 
embargo en su paso por el organismo al ser metabolizado, se generan 
sustancias tales como ácido fórmico y formaldehído causantes de efectos 
adversos indeseados, que incluyen en los casos más graves acciones 
depresoras del sistema nervioso central (SNC), necrosis de la retina, 
nauseas, vómitos,  entre otras;  aunque  su principio básico es la capacidad 
que tiene el metanol de inhibir la citocromo oxidasa, la cual genera un 
bloqueo de la respiración intracelular, produciendo acidosis metabólica.  
 
En Colombia las principales intoxicaciones por metanol son resultado de su 
uso como bebida alcohólica, de lo cual se derivan varios factores causantes, 
ya sea por adulteración fraudulenta con fines de comercialización, fines 
consientes por intentos suicidas o consumo voluntario gracias a su acceso 
económico. Así otros factores también importantes de referencia se 
evidencian principalmente en la industria, lo cual se debe a las 
características volátiles del compuesto,  que permite un contacto continuo y 
difícilmente perceptible en casos de toxicidad aguda sin haber evidenciado 
síntomas. También existen casos gracias al contacto con metanol 
especialmente los reportados en pediatría debido al uso común por vía tópica 
como agente para reducir la fiebre, practica de considerable riesgo ya que si 
no se controla la cantidad utilizada de metanol este puede llegar a 
absolverse causando toxicidad en el menor. 
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2 PLANTEAMIENTO 
 
En relación al evento de intoxicación por metanol Colombia se encuentra 
vulnerable, puesto que al no tener un control ni fiscalización supone un 
potencial riesgo de uso malintencionado, por medio de la destilación simple 
de etanol y metanol con el uso de alambiques que permiten la producción de 
la sustancia a bajo precio; el caso puntual se evidencio en Palmira-Valle 
donde una fábrica clandestina de licor fue desmantelada por las autoridades 
de Palmira, ciudad en donde se presentó una masiva intoxicación por 
metanol.  La Secretaria de salud confirmo el 18 de Septiembre de 2011 que 
fueron más de 50 personas intoxicadas con esta sustancia, causando la 
muerte de una persona y dejando a dos más con muerte cerebral.  En esa 
misma fecha la Secretaria de Salud de Valle informo que en el trascurso de 
2011 se incautaron 50.000 unidades de licor adulterado de contrabando y 
han desmantelado más de siete alambiques; estos y otros casos se 
presentan frecuentemente en el país en grupos de población variados no 
identificados, lo que supone un problema de salud pública. 
¿Cuáles son los principales características de los reportes de intoxicación por 
metanol en los periodos 2010-2011 reportados a SIVIGILA? y a partir de 
estos ¿cómo podemos adoptar medidas de control en el país?  
En Colombia no se ha hecho un análisis de la intoxicación por metanol 
reportada al SIVIGILA a partir de las variables propias del sistema de 
notificación, de allí surge entonces el presente análisis cuyo objetivo es 
caracterizar  la intoxicación por metanol, y establecer entonces sugerencias y 
medidas provisionales enfocadas a los resultados en la prevención y manejo 
en programas de salud pública en el  país. 
 Este estudio descriptivo se hizo con los casos e información reportada al 
SIVIGILA durante los periodos 2010-2011 en el país. El hecho de realizar 
este estudio, permite entonces encontrar características  específicas y 
conocer en detalle el comportamiento del evento de  intoxicación por 
metanol. Estas son entonces herramientas importantes en la consecución de 
programas de salud pública, en los que el papel del químico farmacéutico 
mediante estos análisis interdisciplinares es de vital importancia en el 
sistema de salud Colombiano. 
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3  JUSTIFICACIÓN 
 
Por medio del presente proyecto se busca caracterizar los eventos de 
intoxicación por metanol  conociendo así los factores de riesgo y las fuentes 
de origen de dicha intoxicación. 
En el país existen casos de intoxicación por metanol reportados en su 
mayoría a causa de su ingesta como bebida adulterada; paralelo a esto 
existen otros factores de incidencia igualmente significativos en la evaluación 
y estudio de la causalidad de este tipo de intoxicación, como lo es, la 
exposición o contacto de carácter ocupacional, la cual incluye gran parte de 
la población y exhibe un factor de riesgo revelador a la hora de considerar las 
condiciones de exposición. Además existen otros causantes que no son 
tenidos en cuenta a la hora de su evaluación que podrían representar un 
aumento potencial de este tipo de evento, y  que aún no han sido descritos; 
lo cual a su vez llevaría a que este tipo de intoxicación sea un problema 
mucho más relevante de lo que se cree en la salud pública del país.  
Estos  factores de riesgo en la exposición  representan un problema de salud 
pública debido a su  prevalencia demostrada en los reportes estudiados de 
los periodos 2010-2011 a SIVIGILA. Es por ello que aún se encuentran cifras 
de intoxicación por metanol  en Colombia; a pesar de que el evento de 
intoxicación por metanol sigue sucediendo, el Instituto Nacional de Salud 
solo sugiere parámetros y estrategias  de vigilancia a nivel de otros entes sin 
adoptar medidas de control, razón por la cual se realizó el presente estudio.  
Finalmente estos eventos consideran un problema de salud pública debido a 
que no se consideran todas las características  del evento, provocando que 
no se definan campañas de prevención y salud pública enfocadas y 
específicas,  que busquen reducir la cantidad de reportes del evento al año. 
El papel de los autores como  químicos farmacéuticos en este estudio 
descriptivo del evento  de intoxicación por metanol,  es vital en el trabajo de 
los grupos interdisciplinares en el área de la salud pública, y aportara los 
elementos y herramientas necesarias que pueden complementar los 
lineamientos en vigilancia y control de salud pública en Colombia. 
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4 OBJETIVOS 
4.1 OBJETIVO GENERAL: 
 
Realizar un estudio descriptivo del evento de intoxicación por metanol en 
Colombia en el periodo 2010-2011 a partir de la información notificada al 
SIVIGILA a nivel nacional. 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
Analizar   los casos reportados de intoxicación por metanol en el sistema 
nacional de vigilancia en Salud pública –SIVIGILA en el periodo 2010-2011 
en Colombia. 
 
Describir bajo las variables de persona, tiempo y lugar las características y el 
comportamiento de los casos reportados correspondientes al evento de 
intoxicación por metanol. 
Sugerir medidas de control soportadas por el criterio propio de discusión del 
punto de vista de los autores como  Químicos Farmacéuticos para el evento 
de intoxicación por metanol en el país a través de recomendaciones 
específicas producto del análisis. 
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5  MARCO TEÓRICO 
 
5.1 CONCEPTOS GENERALES 
 
Para el marco teórico y el desarrollo del presente proyecto, se deben tener 
en cuenta los siguientes conceptos generales: 
5.1.1 Toxico: Es cualquier sustancia exógena que, aplicada o introducida en 
el organismo, es capaz de producir alteraciones en un organismo vivo. 
5.1.2 Intoxicación: Es la reacción de un organismo vivo a la entrada de 
cualquier sustancia tóxica, que causa lesión o enfermedad y en ocasiones la 
muerte. El grado de toxicidad varía según la edad, el sexo, el estado 
nutricional del organismo,  vías de penetración o vía de exposición al tóxico y 
de manera muy importante la concentración del mismo. 
5.1.3 Toxicidad aguda: Capacidad de una sustancia para producir efectos 
adversos dentro de un corto plazo de tiempo (usualmente hasta 14 días) 
después de la administración de una dosis única (o una exposición dada) o 
tras dosis de exposiciones múltiples en 24 horas.  
5.1.4 Toxicidad Crónica: Capacidad de una sustancia para producir efectos 
adversos consecuentes a una exposición prolongada; éstos pueden aparecer 
durante o después de interrumpida la exposición.  
5.1.5 Toxico cinética: Expresión en términos matemáticos de los procesos 
que experimenta una sustancia tóxica en su tránsito por el cuerpo (absorción, 
distribución, biotransformación y eliminación). Considera la velocidad de los 
procesos y las variaciones de las concentraciones de las sustancias 
originales y de sus metabolitos en los compartimientos.  
5.1.6 Tóxico dinamia: Ciencia que estudia las sustancias químicas y los 
agentes físicos en cuanto que son capaces de producir alteraciones 
patológicas a los seres vivos, a la par que estudia los mecanismos de 
producción de tales alteraciones  y los medios para contrarrestarlas, así 
como los procedimientos para detectar, identificar y determinar tales agentes 
y valorar su grado de toxicidad. 
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5.1.7 Exposición: El concepto de "exposición" en Toxicología implica que -
para actuar como tóxico- una sustancia debe necesariamente tomar contacto 
con el organismo; ella eventualmente actuará en forma sistémica (si se 
absorbe por una vía apropiada) o bien en forma local, si su actividad se limita 
a la piel o mucosas. Por tanto, no basta la mera existencia de una sustancia 
potencialmente venenosa en el entorno de animales enfermos para 
considerar a priori que éstos han sido intoxicados por ella; por el contrario, 
debe demostrarse que ha existido exposición a la sustancia para 
fundamentar el diagnóstico. 
5.1.8 Vías de exposición: Las vías de exposición de tóxicos generales que 
poseen interés incluyen las siguientes: 
El tracto digestivo, siendo esta vía la más frecuente en las intoxicaciones. 
(Lowenfels, 2013) En efecto, los alimentos contaminados con tóxicos 
naturales o sintéticos, las plantas tóxicas, las sustancias venenosas ingeridas 
por los animales de corta edad por curiosidad o juego, errores de dosificación 
en fármacos administrados por vía oral, etc. Son ejemplos de la importancia 
de la exposición digestiva en la etiopatogenia de numerosas intoxicaciones. 
Un caso especial lo constituye la transferencia de tóxicos desde la madre al 
hijo lactante a través de la leche.  
El tracto respiratorio, ingresando desde los pulmones al torrente circulatorio 
gases tóxicos (CO, H2S y otros), líquidos en formas de spray. La intoxicación 
por metanol también se puede presentar por vía respiratoria. (Macedo & 
Nava, 2000) 
La piel y mucosas, como ocurre en el caso de la absorción transcutánea de 
fenoles y de algunos pesticidas, que tienen capacidad de absorberse a 
través de la piel intacta. No se hallan en nuestro país las especies de 
iguanas y sapos cuyo veneno - secretado por glándulas de la piel- puede 
causar intoxicación por absorción transcutánea cuando se les captura con las 
manos desnudas (seres humanos) o se les muerde (animales). Si bien 
muchos venenos no atraviesan la piel normal, pueden ser absorbidos si ésta 
presenta excoriaciones extensas, heridas, zonas inflamadas o denudadas.  
La placenta sirve como vía de transferencia de tóxicos desde el organismo 
materno a los fetos in útero, lo que puede manifestarse en abortos o 
malformaciones congénitas. 
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No puede olvidarse, finalmente, la vía parenteral en los casos en que se 
inyectan medicamentos que causan intoxicaciones, bien por sobredosis, por 
reacciones anafilácticas u otras. La inoculación de venenos animales 
(serpientes, escorpiones, arañas, insectos) también se considera como 
exposición parenteral. (Sanz, 2010) 
 
5.2  EPIDEMIOLOGIA 
 
A través de la historia se han reportados casos de intoxicación masiva por 
metanol, que dan como resultados lesiones permanentes o en el peor de los 
casos muertes masivas a causa del inadecuado uso de esta sustancia. Las 
fuentes más comunes son los vinos y licores caseros o adulterados y el 
alcohol de quemar (alto porcentaje de metanol). Su importancia radica en 
que pueden comportar una elevada morbilidad y mortalidad de hasta un 
50%. (Rivas, A., & A., 2010). 
5.2.1 Contexto global 
El panorama mundial registra una variedad de casos de intoxicaciones 
agudas por metanol: 
1904: Buller y Wood, reportan 235 casos de personas que fallecieron y otras 
que quedaron ciegas por la exposición accidental. 
1988: Litovitz et al, informaron de 1.601 casos de intoxicación por metanol en 
Estados unidos con un índice de mortalidad de 0,375%. 
1951: 323 personas víctimas de licor adulterado, de las cuales fallecieron 41, 
en Atalanta. 
1979: En la Prisión Estatal de Michigan, se presentan 46 presos intoxicado, 
con 3 resultados fatales. 
1978: En Suecia se presenta ingesta de alcohol, procedente de productos 
domésticos con concentraciones de alcohol elevadas, lo cual genero la 
acción de limitar esta concentración al 5%. 
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1963: En España, se presenta el denominado ´´caso metílico´´ por consumo 
de bebidas alcohólicas elaboradas a partir de alcohol metílico, reportando 51 
fallecidos y 9 personas ciegas. 
1968: Jiménez et al, informaron la intoxicación de 48 niños a quienes se les 
aplicó metanol en la piel para tratar estado febriles. 
1993: Frenia y Schauben reportaron siete casos de personas que se 
intoxicaban con un limpiador de carburador que contenía metanol al 22%. 
 
5.2.2 Contexto regional 
A nivel latinoamericano, existen casos como el de Nicaragua en el año 2006,  
cuando se presenta una intoxicación masiva a causa del consumo de un 
preparado de destilado casero con contenido de metanol.  Con un total de 
788 personas afectadas de las cuales 44 personas murieron y 15 quedaron 
ciegas. Entre los años 2000 y 2001, en San Salvador reporta 123 muertes 
por ingerir licor adulterado 
5.2.3 Contexto nacional 
En Colombia se presentan casos principalmente por ingesta de alcohol 
adulterado, sin embargo existes otra causa como  intento suicida o casos 
accidentales en la población pediátrica. Uno de los casos más relevantes se 
presenta en Bogotá, en los años 60  en la denominada  “boda fatídica” donde 
se producen una variedad de casos por ingesta de licor adulterado. En 
septiembre de 1989 en la ciudad de Barranquilla se han presentado dos 
brotes masivos, el primero con 31 personas, de las cuales 21 fallecieron y, el 
segundo en mayo del 2004 cuando resultaron afectadas 50 personas y 19 
fallecieron, dejando además personas ciegas y otras con secuelas 
neurológicas.  En ese momento la ciudad no disponía las herramientas 
pertinentes para determinar los niveles de metanol en sangre y muchas de 
las muestras tuvieron que ser remitidas a Bogotá para su análisis.  
Más recientemente, el 07 septiembre de 2013, en la frontera colombo-
venezolana 5 indígenas yucpas de la comunidad indígena Rio Yasa, mueren 
después de ingerir licor adulterado, posterior mente el 11 septiembre del 
mismo año, se reportan 3 personas fallecidas, en cercanías, a causa de esto 
se reporta al centro nacional de enlace en Venezuela con el objetivo de 
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iniciar investigación al evento, lo cual resulto en la adopción de medidas de 
control por parte de la autoridad venezolana. (MinSalud, 2013) 
 Según el Instituto Nacional de Medicina Legal, de 1993 a 1994 se 
registraron 51 muertes por esta intoxicación comprobada por análisis 
toxicológico, principalmente en habitantes de la calle. 
 
A partir de año 2003 las intoxicaciones por sustancias químicas, grupo al que 
pertenecen las intoxicaciones por metanol, están siendo notificadas al 
Sivigila. Esta notificación se ha venido incrementando desde entonces 
permitiendo al Instituto Nacional de Salud, llevar un seguimiento a los casos 
de intoxicación metílica identificando así los problemas en la vigilancia 
epidemiológica de la intoxicación, como lo es la similar dad con la 
intoxicación a causa de etanol, las falencias en relación al conocimiento de la 
sustancia, la falta de recurso que permitan la confirmación del evento a 
través de pruebas de laboratorio, y la inadecuada categorización del metanol 
como sustancia química. (INS, 2010). Cabe resaltar que es importante que al 
igual que otras sustancias químicas, se haga un esquema integral de 
regulación, que incluya procesos homologados con otros países. (INE. 
Instituto Nacional de Ecología-Secretaría de Medio Ambiente, 2009) 
 
5.3 MARCO LEGAL 
 
5.3.1  Legislación mundial 
 
En Colombia específicamente en  materia legal, actualmente los 
departamentos Colombianos tienen el monopolio no solo sobre los licores de 
más de 20 grados de alcohol sino también sobre la importación, distribución 
y venta del alcohol en Colombia, por esta razón se pueden dar incentivos al 
contrabando y al desvió de estas actividades a la adulteración y falsificación 
de licores, en los que en su mayoría se utiliza el metanol, sin mencionar a 
fondo el fácil acceso a envases de vidrio reciclado, lo que aumenta 
notablemente la adulteración.  Otros países, adoptan medidas de control 
para el metanol clasificado como sustancia peligrosa: 
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Unión Europea (UE) y la Comisión europea (CE) plantea la norma de 
prevención de accidentes de sustacias peligrosas como metanol (Directiva 
96/82/EC). 
International Maritime organization (IMO) Codigos para el transporte marítimo 
de metanol. 
International Air Transport Associatios (IATA) Buenas regulaciones de daños 
durante el transporte aéreo de metanol. 
 
En Estado Unidos el reglamento “Occupational Safety and Health, code of 
Federal Regultions 29 CFR2 es quien establece los riesgos de exposición y 
los controles que deben hacerse para el manejo y transporte del metanol. 
Estas medidas de control no tipifican el uso ilegal de metanol, y establecen 
principalmente los riesgos durante su manejo y transporte; sin embargo en 
Latinoamérica si existe un país con ley específica para el uso de metanol y 
fiscalización de los delitos: 
En Perú existe la ley 27645 que regula la comercialización específica de 
alcohol metílico, la ley 28317 que realiza el control y fiscalización de la 
comercialización de alcohol metílico, y cualquier delito a esta norma se 
encuentra tipificado como “delito a la salud pública”.  
 
5.3.2  Legislación nacional 
 
Sin embargo y aunque el control de metanol en su comercialización y 
distribución no se ha establecido aun en Colombia, existe el proyecto de ley 
075 de 2011 de la cámara, por la cual se adoptan medidas para la 
prevención y control de la venta de licor adulterado, corrupción de alimentos 
y responsabilidad penal  aunque es un avance en materia de frenar el uso 
ilegal del metanol, no considera un control definitivo sobre su venta libre y 
fácil acceso.  
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5.4  INTRODUCCIÓN A LA INTOXICACIÓN POR METANOL 
 
ALCOHOL METÍLICO- METANOL: El metanol es una sustancia química, 
líquida e incolora, cuya estructura molecular es CH3OH;  un alcohol primario 
simple, que recibe también el nombre de Alcohol metílico, Hidroximetano, 
alcohol de madera, y el cual es  usado en gran variedad de actividades 
industriales.  
 
Es también un líquido volátil, e inflamable, con un ligero olor alcohólico en 
estado puro. Es altamente perjudicial y nocivo para la salud. Es miscible en 
agua, alcoholes, esteres, cetonas y muchos otros solvente.  (Arroyave, 2008) 
El metanol se encuentra disponible en Colombia comercialmente en varios 
grados de pureza: 
 
• Síntesis (corresponde al Metanol comercial normal). 
• De Calidad analítica certificada (para su uso como solvente en análisis 
químico). 
• En condiciones de extremada pureza para manufactura de 
semiconductores. 
 
Las principales impurezas que se pueden encontrar en el metanol 
corresponden a sustancias como acetona, acetaldehído, ácido acético y 
agua, que en sí, son solubles y/o miscibles en el mismo.  
 
5.4.1 PROPIEDADES QUÍMICAS: 
 
Al ser el metanol un alcohol este presenta reacciones que son típicas para 
esta clase de sustancias. (Tellez, 2010). Las reacciones que tienen más 
importancia son principalmente de deshidrogencacion oxidativa sobre oxido 
de plata o molibdeno-hierro en la industria para la producción de 
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formaldehido. También se realiza en la industria la carbonación con ácido 
acético usando como principales catalizadores el cobalto o el rodio.  
El metanol líquido y sus vapores  son sustancias muy inflamables y que al 
contacto con el aire pueden llegar a ser explosivas durante los procesos 
industriales de su obtención.  
 
5.4.2  PROPIEDADES FÍSICAS: 
 
Las propiedades físicas del Metanol de mayor importancia clínica para el 
estudio y descripción del evento de intoxicación por el mismo se encuentran 
resumidas en la tabla número 1. 
 
Propiedad Valor 
Peso Molecular 32 g/mol 
Densidad 0.79 Kg/l 
Punto de Fusión -97°C 
Punto de Ebullición 65°C 
 
De los puntos de ebullición y de fusión se puede entonces deducir que el 
metanol es un líquido peligroso para la exposición al ser tan volátil a 
temperatura y presión atmosférica. 
Incompatibilidades: el calor contribuye a su inestabilidad; el contacto con 
agentes oxidantes fuertes puede causar incendios y explosiones, lo que 
liberaría entonces gases y vapores tóxicos, como óxido de carbono y 
formaldehído. (Arroyave, 2008) 
 
5.4.3 USOS: 
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El metanol tiene una gran variedad de aplicaciones industriales; El principal 
uso del metanol es en la producción de productos químicos para diferentes 
usos industriales, principalmente como combustibles. En la actualidad se 
utiliza en la producción de biodiesel y en el tratamiento de aguas residuales. 
Se utiliza en la manufactura de formaldehido, ácido acético y de gran 
variedad de productos químicos y derivados secundarios que se utilizan en 
industrias de tableros, enchapados, aglomerados, espumas, resinas y 
plásticos. (García, 2012). Se utiliza como materia prima en la obtención de 
dimetil-t-butiléter (MTBE), que es un aditivo para la gasolina. (Rodriguez y 
Echavarría, 2010) 
El metanol es un sustituto potencial del petróleo, ya que se puede utilizar 
como combustible reemplazando así las mezclas de gasolina-diesel y a la 
gasolina misma. El metanol tiene mayor potencial de uso respecto a otros 
combustibles convencionales debido a que forma menos cantidad de ozono, 
menores emisiones de contaminantes, particularmente benceno e 
hidrocarburos aromáticos policíclicos y compuestos sulfurados, además de 
presentar bajas emisiones de vapor. El metanol también se usa en la 
identificación de aguas de deseco, en la aplicación de tratamiento de aguas 
residuales, como sustrato en la producción de fermentación de proteína 
animal y como hidrato inhibidor en  gas natural entre otras. (García, 2012). 
En cuanto al comportamiento de metanol en el medio ambiente, la OMS cita 
la abundante evidencia de que el compuesto se degrada fácilmente y 
rápidamente en una amplia variedad de medios ambientales, y tiene baja 
bioconcentración y baja toxicidad. (IPCS, 1996) 
 
5.4.4 TOXICOCINÉTICA:  
 
Vías de Absorción: El metanol se absorbe por vía oral, piel, mucosas intactas 
y por vía pulmonar y perfunde  rápidamente en todos los órganos.  La 
intoxicación por metanol ocurre frecuentemente por vía digestiva en el caso 
de  bebidas alcohólicas adulteradas con alcohol desnaturalizado o por vía 
respiratoria,  digestiva o a través de la piel intacta en el caso de exposición 
en ambientes  laborales, desde donde se pueden originar intoxicaciones 
graves y aún mortales.  Se absorbe rápidamente en estomago e intestino 
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delgado, la ingestión con etanol  tiende a disminuir su metabolismo y facilitar 
su eliminación. En el caso de los niños la vía de ingreso es la piel, pues las 
madres tienen la costumbre  popular de hacer fricciones de alcohol como 
tratamiento de síntomas comunes, usando  alcohol de cocina o industrial por 
desconocimiento o ignorancia. 
Distribución: El metanol es absorbido y rápidamente distribuido por el agua 
del cuerpo. No se une a  proteínas. Tiene un volumen de distribución de 0.6 
l/Kg de peso. La mayor parte del metanol circula  en el agua plasmática. 
Atraviesa la barrera hematoencefálica y es metabolizado  lentamente en el 
hígado. La vida media oscila entre 12 a 24 horas.  
Eliminación: Apenas cerca del 10% es excretado sin cambios por el riñón y a 
través del  pulmón. El 90% restante es metabolizado a acido fórmico que se 
elimina por vía urinaria. (Hovda, 2009) 
 
5.4.5 TOXICODINAMIA: 
 
Una vez absorbido se dirige al hígado donde sufre procesos de oxidación. La  
enzima responsable de su transformación es la alcohol deshidrogenasa que 
lo oxida a formaldehído y éste a su vez es oxidado a ácido fórmico por la 
aldehído deshidrogenasa. La acidosis sistémica es causada por el ácido 
fórmico y por el ácido láctico que se genera por la alteración del proceso de 
fosforilación oxidativa; mientras que la ceguera es causada por los efectos 
tóxicos del ácido fórmico.  Tanto el etanol como el metanol compiten por la 
enzima alcohol-deshidrogenasa, (AD)  aunque esta enzima prefiere 
metabolizar el etanol (afinidad 20 veces mayor); por ello el  tratamiento para 
la intoxicación por metanol se basa en el uso de alcohol etílico y Fomepizol, 
por su selectividad por la enzima AD para impedir la formación de los  
metabolitos tóxicos del metanol. (Gutiérrez, 2001) 
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Imagen 1: Metabolismo del metanol. Tomado de (Gutiérrez, 2001) 
 
5.5 DIAGNOSTICO 
 
La identificación de pacientes que presentan intoxicación por metanol, cuenta 
con diversas dificultades dependientes directamente del  individuo, por lo 
cual se recurre a su determinación por medio de criterios ligados a 
antecedentes del paciente,  que pueden resultar útiles en la identificación de 
los efectos primarios propios de la intoxicación. (Villegas del Ojo, 2011) 
Confirmación: La manera más efectiva de obtener una confirmación del tipo 
de intoxicación del paciente se hace por medio de la anamnesis, la cual se 
basa en el interrogatorio directo o indirecto del paciente o personas 
relacionadas a este, que pueden brindar información importante no solo del 
tipo de toxico, también del posible método o forma de contacto, cantidad 
expuesta, tiempo transcurrido desde el evento e historial médico relevante 
del paciente. (Valdivia-Infantas, 2010). El diagnóstico diferencial debe incluir 
otras posibles causas de acidosis metabólica con aumento del anión gap, 
como la intoxicación por etilenglicol, paraldehído, isoniacidas, salicilatos, 
hierro, fendromina, la cetoacidosis diabética, la acidosis láctica y la uremia. 
(Batalle, 2010). Adicionalmente a la posibilidad de contacto de riesgo 
toxicológico a causa del metanol, se le atribuyen  síntomas relacionados con 
los efectos psicoactivos del alcohol, es decir aquellos característicos de la 
embriagues, acompañados principalmente de afecciones a nivel visual, lo 
cual plantea una posición previa a la validación del evento de intoxicación, 
como un criterio de sospecha. Por ello un parámetro de gran importancia se 
basa en la presencia de alteraciones a nivel visual, siendo este el signo 
clínico más específico, presente en la mayoría de los pacientes (Arroyave, 
2008) ya que además por su facilidad en la detección de anormalidades en el 
disco óptico, representa un parámetro trascendente en la identificación de la 
intoxicación. (Hovda, 2009) 
Manifestaciones clínicas: La determinación primaria, se hace a través de la 
historia clínica del paciente, principalmente por sospecha de contacto, y se 
evalúa la prevalencia y  características de los síntomas, con el fin de dar un 
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diagnóstico inicial del evento para posteriormente  relacionar factores  como 
la concentración y el periodo por el cual cursa el cuadro. Se definen dos 
periodos característicos de la intoxicación por metanol dependientes de la 
evolución del cuadro clínico. (Arroyave, 2008) 
Periodo de latencia: Este perdió se caracteriza por síntomas únicamente de 
carácter neurológico, este se presenta en promedio doce horas después de 
su contacto, parámetro que puede variar de acuerdo al paciente en un rango 
que oscila de 8 a 24 horas, en esta etapa usualmente no se presenta 
sintomatología específica, debido a su gran similitud con la causada por el 
alcohol etílico, dentro de los cuales se incluyen: cefalea, nauseas, mareos, 
debilidad, dolor muscular y calambres en las piernas, vértigo, trastornos 
visuales, dolor abdominal. (Gonzalea, 2010) 
Acidosis metabólica: En este periodo se presenta el compromiso a nivel 
sistémico y la característica alteración de tipo ocular, esta se da 
aproximadamente a partir de las 12 hasta las 30 horas posteriores al 
contacto, allí se evidencian mayor cantidad de síntomas adicionales a los 
presentados en el periodo de latencia, en este caso potencializados, que 
pueden resultar en fallecimiento. (150-22mg/dl). (Ayus, 2011)  
 Dependiendo del sistema que se ve afectado se generan los síntomas 
Sistema nervioso central: Se asocian a las manifestaciones de tipo 
neurológico, las cuales en los casos de deficiencia en el tratamiento o 
diagnóstico tardío finalizan en estado de coma. Tiene una intensa toxicidad 
sobre el sistema nervioso central, en especial sobre el nervio óptico, la 
sustancia blanca y el estriado. (Moliner & Ferri-Campos, 2009)  
Sistema gastrointestinal: Se generan efectos comunes como náuseas, 
vómitos y dolor abdominal, y adicionalmente pueden generarse afecciones 
posteriores principalmente en el páncreas relacionado con pancreatitis 
aguda, por aumento de transaminasas y enzimas pancreáticas.  
Afectación ocular: los desórdenes visuales son un indicador del avanzado 
desarrollo de la intoxicación, que puede iniciar por disminución de la agudeza 
visual, seguida por múltiples síntomas como  Fotofobia, visión borrosa, 
edema, alteraciones de los reflejos pupilares. Que puede causar ceguera 
irreversible por atrofia del nervio óptico. (Ramirez y Pinillos, 2007) 
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Al realizar la inspección se podría encontrar hiperemia del disco óptico que 
es la anormalidad más común en la retinoscopia en estadios agudos de la 
intoxicación la cual presenta un periodo de 2-7 días. (Arroyave, 2008). 
Además de la acidosis metabólica existen hallazgos clínicos determinantes 
para identificar la intoxicación relacionados con los niveles de metanol, 
formaldehído o acido fórmico cuantificados en sangre o en orina.  
Determinación por análisis de laboratorio: Inicialmente es importante 
conocer la cantidad de electrolitos para medir el anion gap, BUN, creatinina, 
glicemia 
Nivel en sangre: una vez se obtiene el dato de concentración en sangre se 
relaciona: 
<20mg/dl generalmente asintomático 
>50mg/dl acidótico y en peligro de muerte. 
Niveles de etanol: en los casos de sospecha de intoxicación por ingestión 
conjuntamente con etanol la medida de este proporciona un parámetro 
importante en la determinación del tratamiento y la efectividad del mismo. 
(Liu, Mohamud, & Carrasquillo, 2011) 
 
Gap osmolal: una vez es obtenido el valor de osmoralidad en sangre (10-
12mOsm/kg H2O) se calcula mediante la siguiente formula: 
2Na + K + (Glicemia/18) + (BUN/2.8) 
El valor normal es de de 280 mOsm/Lt mas o menos 10mOsm. Este valor 
también es de utilidad en el momento de determinar los niveles séricos de 
metanol de acuerdo a: 
mg/dl= osmolal Gap * 2.6 
Anión Gap: un aumento representativo sobre el valor normal de anión Gap, 
cuyo valor normal es de 12-16mEq/L, indica la presencia de ácidos exógenos 
o en este caso por la presencia de metanol que  resultan en la generación de 
la acidosis metabólica. (Arroyave, 2008) 
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Imágenes diagnosticas: El metanol presenta una tendencia toxica, 
alojándose en regiones específicas del cerebro lo cual puede ser evidenciado 
por medio de imágenes diagnosticas principalmente en el área de putamen el 
cual presenta mayor sensibilidad  a un entorno ácido respecto a otras áreas 
del cerebro, lo cual resulta en necrosis por acumulación de mayores 
concentraciones en este ganglio basal que en otras zonas cerebrales. 
(Alcalá, 2002) 
 
Figura N° 1. Manejo del paciente intoxicado con Metanol. (INS, 2011) 
 
5.6 TRATAMIENTO 
 
En la intoxicación con metanol se encuentra indicado el bloqueo competitivo 
de la transformación de metanol en ácido fórmico catalizada por la alcohol 
deshidrogenasa mediante, entre otros tratamientos, la infusión de etanol. 
(Kelley, 2011). 
Estabilización: Ante la presencia de cualquier caso de intoxicación el primer 
paso es la búsqueda de la estabilización, dependiendo el estado de 
gravedad del paciente, se utilizan técnicas especiales de soporte básico y se 
sigue el protocolo ABC, de la cual se destaca el manejo de la vía aérea, la 
asistencia de la ventilación y el mantenimiento de la circulación.  
5.6.1 Criterios especiales 
 
Convulsiones: en el caso de presentar convulsiones se debe tratar uno de 
los siguientes anticonvulsivantes: 
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Diazepam Se administran de  0.1 a  0.2 mg por Kilo de peso vía intravenosa. 
Midazolam Se administran de  0.1 a  0.2 mg por Kilo de peso vía 
intramuscular. 
 
Se debe recordar que todos los anticonvulsivantes pueden inducir 
hipotensión y paro cardio-respiratorio si se administran rápidamente. (Peña y 
Parra, 2008) 
 
Estado de alteración: En el caso de agresividad y agitación extrema se 
puede recurrir al uso de terapias de  sedación y se recomienda la vigilancia 
del paciente. Dentro de los medicamentos para la sedación del paciente se 
encuentran:  
Haloperidol, en adultos 5 mg intravenoso o intramuscular dependiendo del 
estado del paciente. 
Lorazepam, 1- 2 mg vía oral. Otra opción es diazepam 2- 10 mg IV o 
midazolam 5 mg intravenosos o intramuscular dado el caso. Repetir según 
necesidad.  
Las benzodiacepinas son una opción adecuada en pacientes con uso crónico 
de alcohol y posibilidad de síndrome de abstinencia. Recordar que los 
riesgos más importantes son hipotensión y paro respiratorio. 
Carbón activado: No se debe emplear en presencia de deterioro del estado 
de conciencia o convulsiones, ni en paciente no intubado. 
 
5.6.2 Cuidados primarios 
 
Posterior a la  confirmación del evento y estabilización del paciente se debe 
llevar a cabo el tratamiento que en el caso del metanol está directamente 
dirigido a disminuir la formación de los correspondientes metabolitos de la 
sustancia, responsables de los diferentes efectos secundarios de la 
intoxicación, permitiendo la eliminación completa del metanol. 
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Se debe seguir una serie de consideraciones iniciales según se describe en 
la guía para el manejo de urgencias toxicológicas del ministerio de la 
protección social. (Arroyave, 2008) 
Vendaje ocular: se debe realizar un vendaje inmediato del paciente con el fin 
de evitar participación de la luz en  la conversión del metanol a formaldehído 
y formol en la retina del paciente igualmente el oxígeno el cual actuara 
acelerando el proceso de la neuritis óptica. (Uribe, 2013) 
Evitar la inducción de emesis: Además que no representa un factor de 
descontaminación gastrointestinal, puede generar posibles consecuencias de 
daño a nivel gástrico.  
 
Descontaminación: Lavado gástrico: se realiza siempre y cuando no haya 
transcurrido un tiempo superior a los sesenta minutos debido a que la 
absorción del metanol es considerablemente rápida, se tienen alternativas de 
lavado tales como:  
Carbón activado: Su utilización no es muy común debido a la deficiente 
absorción con alcoholes. 
Técnica: se toman 50 g diluidos en 200 ml de agua o solución salina normal. 
Se dejan 50-100 ml de esta solución en cavidad, previo lavado exhaustivo 
con agua o solución salina normal.  
 
5.6.3  Terapia farmacológica: 
 
Manitol al 10%: Su objetivo es facilitar la excreción de toxinas, facilitando la 
catarsis osmótica.    
Técnica: en agua destilada, se administran 200 ml I.V. en bolo inicial y se 
continúa con un mantenimiento de 100 ml I.V. cada seis a ocho horas hasta 
que se haya eliminado el tóxico. 
Bicarbonato de sodio: Se usa con el fin de tratar la acidosis metabólica, 
cuando el pH sanguíneo es menor a igual a  7.3. (Uribe, 2013) 
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Técnica:   20 mEq/hora al iniciarse el manejo y posteriormente se continuará 
administrando según la fórmula universal para corregir la acidosis metabólica 
resultante. (Uribe, 2013) 
Ácido fólico: Contribuye a la eliminación del ácido fórmico.  
Técnica: Se administra Ácido Fólico intravenoso a 1mg/kg (50-70 mg) cada 4 
horas por las primeras 24 horas (6 dosis). (Arroyave, 2008) 
 
5.6.4 Tratamiento específico: 
 
Antídotos. Debido a que la toxicidad del metanol es a causa de sus 
metabolitos secundarios mediados por la enzima ADH, es oportuno en los 
casos más críticos de intoxicación, generar un inhibición directa de la enzima, 
para esto se tienen dos alternativas principales, de las cuales una de ellas no 
se encuentra disponible en Colombia.  
Etanol: El etanol puede ser usado como antídoto gracias a su 
considerablemente mayor afinidad a la enzima ADH,  participando como 
sustrato competitivo del etanol, para ello se debe alcanzar una concentración 
sanguínea aproximada de  100 mg/dl, por al menos 72 horas,  con el objetivo 
de bloquear el metabolismo del etanol dando paso a su eliminación.  
Tratamiento IV:Bolo inicial: Se debe administrar 1ml/Kg de etanol absoluto. 
Dosis de mantenimiento: 0.16 ml/kg/h de alcohol absoluto (100-150mg/kg/h). 
Las perfusiones se deben adaptar en velocidad o concentración para 
conseguir niveles de etanol en sangre de 100 mg/dl. (Arroyave, 2008) 
 
Tratamiento vía oral: En el caso de no contar con ampollas de Etanol, es 
posible administrar una cantidad equivalente de la dosis necesaria para 
tratamiento por medio de una bebida alcohólica con contenido de etanol de 
30-45%  en dosis de 2 cc/kg cada tres horas y en adultos 30 cc/kg cada dos 
a tres horas, con el objetivo de igualar la dosis de carga inicial y dosis de 
mantenimiento para ello es necesario el monitoreo continuo de la 
concentración de etanol en sangre. 
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4-methylpyrazole (Fomepizole): Antídoto aprobado por la FDA para el 
tratamiento del metanol. Aunque actualmente en Colombia no se encuentra 
disponible. 
Bolo inicial: 15mg/kg I.V diluido al menos en 100ml de SSN o DAD 5% en 30 
minutos. 
Dosis de mantenimiento: 10mg/kg cada 12 horas administrado en bolos. 
Después de 48 horas se debe aumentar a 15mg/kg cada 12 horas por 
inducción de su metabolismo. Se debe continuar hasta que los niveles de 
metanol sean menores de 20mg/dl. Ha sido utilizado de manera eficaz en 
niños. 
 
Inhibición por eliminación total: Hemodiálisis: Para ser sometido a diálisis se 
debe aumentar 30% el goteo del antídoto. La hemodiálisis depura tanto el 
metanol como sus metabolitos, y está indicada si existe acidosis refractaria, 
alteraciones visuales, fallo renal o edema pulmonar, suspendiéndose cuando 
se logre controlar la acidosis. (Santana, García, Martínez, & Sanchez, 2007)   
 
5.6.5 Criterios para hemodiálisis  
 
Cuando los síntomas progresan a pesar de adoptar otras alternativas de 
tratamiento. 
Metanolemia >50 mg/dl. 
Anion gap > 10 mOsm/kg H2O. 
Acidosis metabólica severa (pH <7.3) con anión gap aumentado. 
Grado de alteración visual importante. 
Ingestión de 30 mL en adultos ó 0.5 mLkg en niños, de metanol absoluto 
(concentración mayor al 99%). 
Concentraciones de ácido fórmico mayores a 200mg/L por riesgo de daño 
ocular. (Arroyave, 2008) 
 
 
29 
 
 
5.7  MARCADORES EN MUESTRAS FORENSES 
 
Se  puede determinar también  la cantidad de metanol presente en muestras 
de personas categorizadas como abstemias, bebedores sociales y 
alcohólicos, por la técnica de cromatografía de gases, con el propósito de 
utilizar el metanol como marcador de alcoholismo, esto se realiza en los 
institutos de medicina legal. (Suárez, Arellano, & Bernal, 2009). 
 
 
6 METODOLOGÍA 
 
6.1 MATERIALES Y MÉTODOS  
 
Se describirán variables específicas principalmente de persona, tiempo y 
lugar para el evento de intoxicación por metanol notificado mediante el 
sistema nacional de vigilancia en salud pública SIVIGILA de 52 semana 
epidemiológicas del año 2010 y 52 semanas epidemiológicas del año 2011 
en Colombia. 
 
6.2 VARIABLES 
 
6.2.1  Variables descriptivas del evento: 
 
Se realizó el estudio de la intoxicación aguda por metanol en Colombia, 
durante las semanas epidemiológicas comprendidas en el periodo 2010-2011 
teniendo en cuenta las siguientes variables principales: 
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-Persona: Edad del paciente, Sexo, Régimen en salud, etnia, condición 
clínica del paciente, clasificación del caso, tipo de intoxicación, actividad 
realizada durante la intoxicación, vía de exposición y/o administración, 
escolaridad, estado fisiológico del paciente, afiliaciones ARP, estado civil. 
 
-Tiempo: Semana epidemiológica, 
 
-Lugar: Departamento Colombiano de notificación, Grupo poblacional, Área 
de ocurrencia. 
 
-Cantidad: Número de hospitalizaciones, reporte de brotes. 
 
6.3 POBLACIÓN 
 
6.3.1  Criterios de inclusión 
 
Se realizó inclusión de las notificaciones realizadas al Sistema de Vigilancia 
en Salud Publica SIVIGILA correspondientes al evento de intoxicación por 
metanol. 
 
6.3.2  Criterios de exclusión  
 
Se realizó las exclusión de los datos de las notificaciones que no cumplen 
con los parámetros de las variables descriptivas establecidas para el evento 
de intoxicación por metanol, es el caso de: datos repetidos o reportados más 
de una vez, intoxicación por otro tipo de alcohol o por otras sustancias, y 
reportes que no cumplan con la información mínima establecida por cada 
una de las variables. 
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7 RESULTADOS  
 
En el presente estudio se evaluó una población total de 494 pacientes con 
diagnóstico de intoxicación aguda por metanol, reportados a partir de la 
primera semana epidemiológica de 2010 hasta la semana epidemiológica 36 
de 2011 como evento de 380 a las bases de datos de SIVIGILA. 
Para el análisis de los datos, se tomó cada uno de los años por separado. 
Para cada tabla, es decir para cada grupo de datos por año, se evaluó y 
clasifico la calidad del dato; como criterio de clasificación se tomó en cuenta 
el dato de nombre de producto, pues es quien hace referencia al agente 
tóxico del evento. 
Teniendo en cuenta lo anterior, la clasificación de los datos fue: 
 
Datos clasificación I: Datos cuyo agente y/o producto reportado en la base de 
datos aparecen con el nombre de una marca comercial de un determinado 
alcohol de consumo humano, y/o se reporta como licor. Este criterio para 
esta clasificación se realizó con el objetivo de determinar los casos 
relacionados con el consumo de alcohol adulterado en el país. 
Datos clasificación II: Datos cuyo agente y/o producto reportado en la base 
de datos aparecen con la palabra “alcohol”; debido a la ambigüedad de la 
palabra, ya que este tipo de dato no es determinante para asegurar una 
intoxicación por alcohol adulterado, y debe ser tratado en el análisis para 
determinar la causa, y conjeturar el tipo de alcohol del evento.  
Datos clasificación III: Datos cuyo agente y/o producto reportado en la base 
de datos aparecen con la palabra “metanol”; se determinó como una nueva 
clasificación pues confirma la intoxicación por el evento 380 en las bases de 
datos del SIVIGILA. Esta es la clasificación que se espera para este evento 
después de la confirmación. 
Datos clasificación IV: Datos cuyo agente y/o producto reportado en la base 
de datos aparecen con la palabra “sin dato”; se clasifica a parte para evitar el 
sesgo de las demás clasificaciones de datos al momento de la tabulación y 
análisis de datos. 
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Datos clasificación V: Datos cuyo agente y/o producto reportado en la base 
de datos aparecen corresponde a un producto y/o solvente industrial 
diferente a las clasificaciones anteriores. Se clasifica y se retira de los datos 
para su análisis y evaluación de exclusión. 
Datos clasificación VI: Datos cuyo agente y/o producto reportado en la base 
de datos corresponde a asociaciones de alcohol con otras sustancias. Se 
clasifican como datos separados para no provocar sesgos en las anteriores 
clasificaciones y para evaluar su exclusión. 
 
7.1  TABLAS GENERALES 
 
La evaluación de la distribución de los datos en general sin clasificar, 
permitirá comparar el comportamiento de los datos respecto a las variables 
de tiempo, persona y lugar; para posterior constatar en la discusión de 
resultados, los obtenidos en las tablas generales (que son usualmente los 
que se reportan a las autoridades informativas nacionales) versus los datos 
obtenidos de la reclasificación para evaluar la calidad del dato, y de esa 
manera establecer las diferencias y /o semejanzas que aproxime el análisis a 
la realidad actual del comportamiento de este evento. 
 
Tabla 1. Tipo de exposición 2010. 
Tipo Exposición Reporte % 
Accidental 80 28 
Delictiva 55 20 
Desconocida 58 21 
Suicida 29 10 
No reporta  44 16 
Ocupacional 7 2 
Sin dato 3 1 
Sus. Psicoactiva 6 2 
Total general 282 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 1. Tipo de exposición 2010. 
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La distribución de los datos evaluando el tipo de exposición para el periodo 
2010, considera que el tipo de exposición accidental con (28%) es el tipo de 
exposición con más casos reportados, seguido de (21%) desconocida, (20%) 
delictiva, suicida, no reporta y ocupacional, respectivamente. 
Tabla 2. Tipo de exposición 2011. 
Exposición Reporte % 
Accidental 94 44 
Delictiva 6 3 
Desconocida 72 34 
Intencional homicida 1 0 
Intencional suicida 22 10 
Ocupacional 2 1 
Sin dato 15 7 
Total general 212 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 2. Tipo de exposición 2011. 
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La distribución de los datos evaluando el tipo de exposición para el periodo 
2011, se comporta diferente al periodo anterior, y aunque el tipo de 
exposición accidental en este periodo considera el mayor porcentaje sobre 
los datos reportados (44%) con (99) casos accidentales, es la causa 
desconocida  con (34%) la que ocupa el segundo lugar, seguido de 
intencional suicida, sin dato y delictiva, respectivamente. 
Tabla 3. Condición final 2010. 
Condición final Reporte % Total 
Muerto 10 3,5 
No reporta 2 0,7 
Vivo 270 95,7 
Total general 282 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 3. Condición final  2010. 
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La evaluación de la condición final del paciente del caso reportado para el 
periodo 2010, considera que el (95.7%) de los casos reportados 
corresponden a una condición final de “vivo”, seguida de (3.5%), que 
corresponden a condición final muerto, y (0.7%) para los casos reportados 
que no reportaron condición final. 
Tabla 4. Tipo de exposición 2011. 
Condición final Reporte % 
Muerto 3 1,4 
Sin dato 1 0,5 
Vivo 208 98,1 
Total general 212 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 4. Tipo de exposición 2011. 
 
La evaluación de la condición final del paciente del caso reportado para el 
periodo 2011, a diferencia del periodo anual anterior, considera que un 
(98.1%) de los casos reportados corresponden a condición final “vivo”, es 
decir más alto que el año anterior, (1.4%) de casos reportados 
correspondientes a condición final “muerto” y (0.5%) de los casos que no se 
reporta la condición final del paciente. 
Tabla 5. Estado del caso 2010. 
Estado del caso Reporte % Total 
Confirmado por Clínica  256 91 
Confirmado por Lab. 22 8 
Nexo epidemiológico 3 1 
Sospechoso 1 0 
Total general 282 
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Fuente: Sivigila. 
Ilustración 5. Estado del caso  2010. 
 
Evaluar el estado del caso para el periodo 2010, permite identificar el método 
por el cual se confirmó el evento; para este periodo de tiempo, la distribución 
de casos reportados por estado del caso reportado en las bases de datos de 
SIVIGILA revelan que el (91%) de los casos reportados fueron confirmados 
por clínica, (8%) de los datos fueron confirmados por laboratorio, y en menor 
proporción por nexo epidemiológico y sospechoso, respectivamente. 
La confirmación por clínica representa el método de confirmación del evento 
de intoxicación por metanol con más casos reportados para el periodo 2010. 
Tabla 6. Estado del caso 2011. 
Estado del caso Reporte % Total 
Confirmado por  Lab. 14 7 
Confirmado por Clínica  196 92 
Confirmado por Nexo 2 1 
Total general 212 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 6. Estado del caso  2011. 
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La evaluación del estado de caso para el periodo 2011 varía claramente en 
cantidad total de datos reportados que el año anterior, sin embargo las 
distribuciones se asemejan; la confirmación por clínica para el periodo 2011 
considera el (92%) de los casos reportados, seguido de la confirmación por 
laboratorio (7%), y la confirmación por nexo epidemiológico (1%). 
La confirmación por clínica representa el método de confirmación del evento 
de intoxicación por metanol con más casos reportados para el periodo 2011. 
Tabla 7. Semana Epidemiológica 2010. 
Semana 
Epidemiológica 
Total 
Reportado 
Semana 
Epidemiológica 
Total 
Reportado 1 3 27 7 
2 7 28 4 
3 5 29 4 
4 4 30 4 
5 1 31 9 
6 7 32 3 
7 6 33 6 
8 7 34 8 
9 2 35 8 
10 4 36 6 
11 1 37 7 
12 2 38 6 
13 4 39 2 
14 4 40 6 
15 4 41 3 
16 1 42 6 
17 1 43 7 
18 8 44 7 
19 8 45 10 
 
 
38 
 
20 2 46 8 
21 3 47 5 
22 5 48 5 
23 3 49 5 
24 3 50 11 
25 8 51 17 
26 2 52 13 
Total general 282 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 7. Semana Epidemiológica 2010. 
 
Tabla 8. Semana Epidemiológica 2011. 
Semana 
Epidemiológic
a 
Total Reportado Semana 
Epidemiológica 
Total 
Reportado 1 3 19 4 
2 2 20 5 
3 14 21 3 
4 7 22 5 
5 4 23 10 
6 7 24 9 
7 3 25 1 
8 8 26 4 
9 2 27 3 
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10 13 28 3 
11 3 29 7 
12 6 30 6 
13 3 31 8 
14 4 32 7 
15 8 33 4 
16 9 34 7 
17 10 35 6 
18 7 36 7 
Total general 212 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 8. Semana Epidemiológica 2011. 
 
Tabla 9. Procedencia 2010. 
Departamento Total reportado Departamento Total reportado 
Amz. 1 Gua. 6 
Ant. 10 Hui. 7 
Ara. 2 Mag. 3 
Atl. 10 Met. 10 
Bol. 11 Nar. 14 
Boy. 5 Nst. 2 
Cal. 12 Put 5 
Caq. 1 Qui. 5 
Cas. 2 Ris. 3 
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Cau. 16 Sant. 7 
Ces. 9 Suc. 6 
Chc. 13 Toli. 15 
Cun. 82 Vall. 22 
Total general 282 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 9. Procedencia 2010. 
 
Tabla 10. Procedencia 2011. 
Departamento Total 
reportado 
Departamento Total 
reportado Ant. 3 Cun. 56 
Ara. 2 Hui. 2 
Atl. 20 Mag. 1 
Bol. 5 Met. 4 
Boy. 7 Nar. 16 
Cal. 5 Put. 1 
Caq. 1 Qui. 4 
Cas. 5 Ris. 1 
Cau. 26 Suc. 6 
Ces. 6 Tol. 18 
Chc. 15 Vall. 7 
Total general 212 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 10. Procedencia 2011. 
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Para los datos del evento de intoxicación por metanol de los años 2010 y 
2011 se consideraron la siguiente cantidad de datos por clasificación: 
7.2 CLASIFICACIÓN I: ALCOHOL ADULTERADO (102 CASOS) 
7.2.1 PERSONA: 
Tabla 11. Distribución de casos por edad y género 2010. 
2010 Reporte 
Edad Femenino  Masculino  
0 - 5  1 0 
6 - 10  0 1 
11 - 15 11 4 
16 - 20 10 17 
21 - 25 6 5 
26 - 30 4 8 
31 - 35 4 8 
36 - 40 1 6 
41 - 45 0 2 
46 - 50 1 5 
51 - 55 1 2 
56 - 60 0 3 
Mayor de 
60 
0 2 
% Total 40 60 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 11. Distribución de casos por edad y género 2010.  
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El mayor número de casos por edad se observa en el cuarto rango de edad 
de la tabla 1, es decir entre las edades de 16 y 20 años, entre las etapas de 
la finalización de la adolescencia y el inicio de la juventud. El mayor número 
de casos reportados para hombres se encuentra en este rango de edad con 
(17) casos reportados. El pico más alto para las mujeres se observa también 
en el tercer rango de edad de la tabla 1. 
El porcentaje superior de casos se observa en los hombres con un (60%) 
siendo  el porcentaje de mujeres (40%) para el total de los datos  
clasificación I: Alcohol adulterado. 
Se observa también que para el caso de la distribución de sexo respecto a la 
edad, los casos reportados para hombres decrecen desde el tercer rango de 
edad (16-20 años), a diferencia del comportamiento de los datos reportados 
para mujeres, cuya variable de edad se mantiene en movimiento; se puede 
confirmar al observar que para los últimos dos rangos de edad en mujeres 
(56-60 y 61-65) aún se observa el movimiento de la variable de casos 
reportados, mientras que en hombres no. 
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Tabla 12. Distribución de casos por edad y género 2011. 
2011 Reporte 
Edad Femenino Masculino 
0 – 5 1 1 
11 - 15 7 4 
16 - 20 6 8 
21 - 25 5 10 
26 - 30 2 8 
31 - 35 2 5 
36 - 40 2 4 
40 - 45 1 3 
46 - 50 1 4 
5 - 10 1 0  
51 - 55  0 3 
Mayor 60  0 2 
% Total 
general 
35 65 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 12. Distribución de casos por edad y género 2011. 
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El porcentaje superior de casos se observa en los hombres con un (65%) por 
encima de las mujeres (35%), observando una tendencia variable en la 
distribución de casos por edad en mujeres, y observando un comportamiento 
simétrico en los rangos de edad tres, cuatro y cinco 
 
La tendencia de los datos en hombres es hacia el tercer, cuarto y quinto 
rango de edad, es decir las edades que comprenden la adolescencia, la 
juventud, y la primera parte de la adultez. Para los datos reportados de 
mujeres se observa que desde el segundo rango de edad la cantidad de 
datos se reduce al aumento de la edad, hasta el quinto rango de edad donde 
se iguala hasta disminuir los casos reportados en el octavo rango. La 
tendencia del comportamiento de los datos es que disminuyen con la edad 
en mujeres desde el segundo rango de edad (donde se reportan la mayoría 
de los datos). 
 
Tabla 13. Distribución por tipo y vía de exposición 2010.  
 
Tipo 
exposición 
Oral Respiratoria 
Accidental 19 0 
Delictiva 20 1 
Desconocida 31 0 
Intención 
Suicida 
5 0 
No reporta  20 1 
Ocupacional 2 0 
Sus 
Psicoactiva 
4 0 
% Total 98 2 
Fuente: Sivigila. 
 
Ilustración 13. Distribución por tipo y vía de exposición 2010. 
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En la Ilustración (5), se observa la relación entre el tipo de exposición y la vía 
de exposición, versus el número de casos reportados. El mayor número de 
casos reportados en el 2011 de acuerdo a las variables mencionadas, se 
observa en el tipo de exposición desconocida por vía oral. 
Los datos reportados con tipo accidental, delictiva y no reporta, presentan 
relevancia en la ilustración, puesto que consideran (19), (20) y (20) casos 
reportados respectivamente para la vía de exposición oral, por encima de 
otros tipos de exposición y vía como lo son el ocupacional y como sustancia 
psicoactiva por vía de exposición oral. 
 
Para la vía de exposición respiratoria, la cual representa menor cantidad de 
datos reportados que su homóloga la vía de exposición oral, los datos 
reportados se encuentran en el tipo delictivo y no reporta con (1) caso 
reportado cada uno, respectivamente. 
 
Tabla 14. Distribución por tipo y vía de exposición 2011.  
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Tipo 
Exposición 
Oral 
Accidental 39 
Delictiva 1 
Desconocida 32 
Suicida 5 
Ocupacional 1 
Sin dato 2 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 14. Distribución por tipo y vía de exposición 2011. 
   
 
En la ilustración (6), se observa que a diferencia del periodo 2010, para el 
2011 no existe ningún caso reportado con vía de exposición respiratoria, en 
cambio el 100% de los datos para la clasificación I del periodo 2011  fueron 
reportados con vía de exposición oral. 
El tipo de exposición accidental por vía oral contiene la mayor cantidad de 
casos reportados (39), seguido de los casos reportados con tipo de 
exposición oral desconocida (32).  
 
Tabla 15. Distribución según edad y tipo de exposición 2010. 
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Eda
d 
Acciden
tal 
Delicti
va 
Desconoci
da 
Intenci
ón 
Suicida 
No 
repor
ta  
Ocupacio
nal 
Sustanci
a 
Psicoacti
va 
% 
Tot
al 
0 - 5  0   1         1,0 
6 - 
10 
1             1,0 
- 
15 
1 4 7   3     14,7 
6 - 
20 
3 7 8 1 6 1 1 26,5 
1 - 
25 
3 0 2 1 5     10,8 
6 - 
30 
1 6 4   1     11,8 
1 - 
35 
4 2 3   1   2 11,8 
6 - 
40 
2   2   2 1   6,9 
1 - 
45 
0 1 1         2,0 
6 - 
50 
2 1 2   1     5,9 
1 - 
55 
0   1 2       2,9 
6 - 
60 
0       2   1 2,9 
May 
de 60  
1     1       2,0 
% 
Total 
17,6 20,6 30,4 4,9 20,6 2 3,9 100 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 15. Distribución según edad y tipo de exposición 2010. 
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Los datos de la Ilustración (7) se encuentran completamente distribuidos en 
el histograma, siendo los picos más representativos en el eje horizontal los 
rangos de edad de 16-20 años, es decir en la juventud. Para este rango de 
edad se encuentra que el tipo de exposición con mayor número de casos no 
se conoce “desconocida en la ilustración”, seguido de delictiva y accidental; y 
con solo (1) dato los tipos de exposición intencional suicida, ocupacional y 
sustancia psicoactiva. 
Los datos de tipo delictivo, se observan representativamente en la ilustración, 
pues consideran (7), (6) y (4) datos en los rangos de edad de 16-20, 26-30, 
11-15, respectivamente. 
Tabla 16. Distribución según edad y tipo de exposición 2011. 
 
Edad Accidental Delictiva Desconocida Intencional 
suicida 
Ocupacional Sin dato % 
Total 0 – 5 2 
     
2,5 
11 – 15 4 
 
5 2 
  
13,75 
16 – 20 6 
 
8 
   
17,5 
21 – 25 5 
 
8 2 
  
18,75 
26 – 30 5 
 
2 1 1 1 12,5 
31 – 35 4 
 
3 
   
8,75 
36 – 40 5 
 
2 
   
8,75 
41 – 45 1 
 
2 
   
3,75 
45 – 50 4 
 
1 
   
6,25 
51 – 55 
 
1 1 
  
1 3,75 
6 – 10 
  
1 
   
1,25 
Mayor 
60 
1 
 
1 
   
2,5 
% Total 46,25 1,25 42,5 6,25 1,25 2,5 100 
Fuente: Sivigila. 
 
Ilustración 16. Distribución según edad y tipo de exposición 2011. 
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En la ilustración (8) se puede observar que el (46.25%) de los casos 
reportados corresponden al tipo de exposición accidental, representada 
principalmente en los rangos de edad encontrados de (11 a 45) años, pues 
este tipo de exposición se encuentra en casi todos los rangos de edad de la 
ilustración; casos similar es el reporte del tipo de exposición desconocida. 
A diferencia de los casos reportados evaluando estas variables en el año 
2010, en el 2011 los casos reportados se encuentran distribuidos entre lo0s 
tipos de exposición accidental y desconocida, siendo menos representativos 
o con menos porcentaje sobre el total de los datos los demás tipos de 
exposición. 
 
7.2.2 TIEMPO: 
 
Tabla 17. Distribución según época del año 2010. 
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Mes Frecuencia % Total 
Enero 3 2,9 
Febrero 8 7,8 
Marzo 4 3,9 
Abril 4 3,9 
Mayo 3 2,9 
Junio 8 7,8 
Julio 9 8,7 
Agosto 10 9,7 
Septiembre 12 11,7 
Octubre 9 8,7 
Noviembre 8 7,8 
Diciembre 18 17,5 
Enero 11 7 6,8 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 17. Distribución según época del año 2010. 
 
En la ilustración (9) se puede observar que el número de casos reportados 
aumenta a inicios del segundo semestre del 2010,  alcanzando la mayor 
cantidad de datos reportados en el mes de Diciembre. Es en el segundo 
semestre, en el mes de Diciembre,  donde se encuentra el mayor porcentaje 
de casos reportados del año 2010 (17.5%). 
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Con respecto al primer semestre del 2010, se observa que durante el mes de 
Febrero se presentaron (8) casos reportados, siendo este mes 
correspondiente al primer semestre, el superior respecto a la cantidad de 
casos. 
Tabla 18. Distribución según época del año 2011. 
Mes Frecuencia % Total 
Enero 8 10 
Febrero 5 6,25 
Marzo 12 15 
Abril 6 7,5 
Mayo 7 8,75 
Junio 14 17,5 
Julio 11 13,75 
Agosto 12 15 
Septiembre 5 6,25 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 18. Distribución según época del año 2011. 
 
En la ilustración (10) se observa el comportamiento de los casos respecto al 
mes de reporte, sin embargo a diferencia de la ilustración (9) correspondiente 
a los casos reportados por mes versus número de casos, para el periodo 
2011 solo se reportan (9) meses, por lo cual no se puede observar un 
comportamiento tan demarcado como en el caso del periodo 2010. 
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Sin embargo como se observa, en el inicio del segundo semestre del periodo 
2011, aumenta el número de casos reportados, y se mantiene hasta 
disminuir en el mes de Septiembre. El mes con mayor número de caso 
reportados, corresponde al mes de Julio con (13.75%) sobre el total de los 
casos para el periodo 2011. 
7.2.3 LUGAR: 
Tabla 19. Distribución de casos por escolaridad y procedencia 2010.  
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 19. Distribución de casos por nivel escolaridad y procedencia 
2010. 
 
Evaluando el número de casos, respecto a las variables de departamento y 
nivel de escolaridad de los mismos, se evidencia que el porcentaje más alto 
se presenta en la educación superior con (63.7%), seguida por el nivel de 
escolaridad secundaria (25.5%).    
Los departamentos que presentan mayor cantidad de casos reportados para 
la clasificación I (alcohol adulterado) son como se observa en la Ilustración 3, 
Valle, Tolima y Cundinamarca, con hasta (8) casos en el nivel de escolaridad 
ESCOLARIDAD 
Departamento 
Amz Ant Arc Bll Bta Blr Cal Car Cas Cau Csr Chc Cor Cun Guj Hui Mag Met Nar Nst Put Ris San Suc Tol Val 
Ninguna   2 1   1   1                       1       1       
Primaria                   1   1   1                     1   
Secundaria 1 1   1 2 3 1 1   2   1   2   2 1 3     1     2 1 1 
Superior   2   1 5 1 7   1 4 7 3 2 3 2 3 1 1 3 1   1 1 1 8 7 
% Total  0,98 4,90 0,98 1,96 7,84 3,92 8,82 0,98 0,98 6,86 6,86 4,90 1,96 5,88 1,96 4,90 1,96 3,92 3,92 0,98 0,98 0,98 1,96 2,94 9,80 7,84 
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“superior”; de acuerdo a la gráfica en la mayor parte de los departamentos el 
mayor número de casos se observa en el nivel superior, he inclusive en 
departamentos como Casanare, Guajira, Norte de Santander y Risaralda los 
casos reportados son alusivos únicamente al nivel superior de escolaridad. 
El nivel de primaria con un (3.9%) del porcentaje de casos reportados para 
2010, se evidencia con hasta un caso en los departamentos del Cauca, 
Choco y Bolívar; diferente al nivel secundaria de escolaridad (25.5%) que 
alcanza hasta (4) casos, como en el departamento Cundinamarca y Bolívar, y 
se presentan menos de (4) casos en 13 de los 24 departamentos. 
Para ningún nivel de escolaridad reportado, el máximo son (2) casos en el 
departamento de Antioquia, y se hace presente con (1) caso en (5) más de 
los (24) departamentos de la clasificación. 
Tabla 20. Distribución de casos por escolaridad y procedencia 2011.  
Esc
olar
ida
d 
Departamento 
Ara Bll Bta Blr Boy Cal Cas Cau Ces Cun Hui Ma
g 
Met Nar Put Qui Suc Tol Vll 
PRI
MA
RIA 
  1 3 3 1   2 4 1 6 1     6   1 4 1 1 
SE
CU
ND
ARI
A 
2 2 5 1 1 3 1 4   3     2 3 1   1 2 1 
SIN 
ES
CO
LA
RID
AD 
              1 1                     
UNI
VE
RSI
TA
RIA 
  1 6         1   1   1   1           
% 
Tot
al 
2,5 5 17,
5 
5 2,5 3,7
5 
3,7
5 
12,
5 
2,5 12,
5 
1,2
5 
1,2
5 
2,5 12,
5 
1,2
5 
1,2
5 
6,2
5 
3,7
5 
2,5 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 20. Distribución de casos por nivel escolaridad y procedencia 
2011.
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Evaluando el número de casos, respecto a las variables de departamento y 
nivel de escolaridad de los mismos, se evidencia que el porcentaje más alto 
se presenta en la primaria con (44.9%), seguida por el nivel de escolaridad 
secundaria (41%).    
El departamento que representa la mayoría de los casos reportados, para la 
clasificación de datos tipo “I” como se observa en la Ilustración (4) es 
Cundinamarca, para cada uno de los niveles de escolaridad, con (9) casos 
en nivel primaria, (8) casos para el nivel secundaria, y (7) para el nivel 
superior de educación., exceptuando los casos reportados sin escolaridad. 
Todos los departamentos reportan menos de (5) casos repartidos en los 
distintos niveles de escolaridad, a excepción de Nariño, que supera este 
número de casos reportados para el caso del nivel primaria de escolaridad. 
En los departamentos con casos reportados en el nivel superior de 
educación, se puede observar que la mayoría tiene (1) solo caso reportado, a 
excepción de Cundinamarca, quien reporta (7) casos, muy por encima de los 
demás departamentos, pudiéndose observar también en el porcentaje de 
casos reportados totales (30.8%) por encima de casi un (20)% que los demás 
departamentos. 
7.3  CLASIFICACIÓN II: REPORTADO COMO ALCOHOL 
7.3.1 PERSONA: 
Tabla 21. Distribución de casos por edad y género 2010. 
2010 Reporte 
Edad Femenino Masculino 
0 - 5 1 2 
6 - 10 0 1 
11 - 15 7 2 
16 - 20 7 9 
21 - 25 6 8 
26 - 30 2 5 
31 - 35 2 6 
36 - 40 1 2 
41 - 45 1 7 
46 - 50 1 3 
51 - 55 0 0 
56 - 60 1 5 
Mayor de 
60 
1 1 
% Total 37 63 
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Fuente: Sivigila 
.Ilustración 21.  Distribución de casos por edad y género 2010. 
 
El mayor número de intoxicaciones relacionadas a los casos clasificación II, 
se presenta en hombres con un porcentaje de (63%) en relación al 
porcentaje de mujeres reportadas (37%), presentando un comportamiento 
desigual en el cual el género masculino se mantiene por encima del género 
femenino, excepto en el caso del rango correspondiente a las edades de 11 
a 15 años, ya que este género presenta un distribución la cual evidencia 
picos altos en la etapa de adolescencia, y posteriormente un decrecimiento. 
Caso contrario ocurre con el género masculino, el cual no presenta una 
distribución uniforme, evidenciando picos en los diferentes grupos de edades 
con predominio en la etapa de adolescencia previa a la juventud (16-20 
años) siendo este su pico más alto seguido de la primera etapa de la 
juventud (21-25 años), y un movimiento importante en las edades de (41-45 
años.) 
Tabla 22. Distribución de casos por edad y género 2011. 
2011 Reporte 
Edad Femenino  Masculino  
0 - 5 1 1 
11 - 15 6 1 
16 - 20 8 7 
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21 - 25 7 7 
26 - 30 2 5 
31 - 35 4 5 
36 - 40  0 3 
41 - 45  0 3 
46 - 50  0 3 
51 - 55  0 5 
56 - 60  0 3 
Mayor 60 2 3 
% Total 39 61 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 22. Distribución de casos por edad y género 2011. 
 
En el caso del año  2011 se evidencia que el género femenino presenta un 
comportamiento inclinado principalmente en edades de niñez y adolescencia, 
con un pico de gran relevancia en la etapa de 11- 15 años, la cual es muy 
alta a diferencia del género masculino, así mismo permanece por encima en 
las edades de 16 -20 años,  pero en el siguiente rango se evidencia un 
comportamiento similar al otro género. En el caso el género masculino 
muestra un comportamiento más distribuido pero asimétrico en donde la 
inclinación se da mayormente en la etapa de adolescencia pero se muestra 
evidencia de casos reportados en las siguientes etapas de manera casi 
constante sin reporte por parte del género femenino.  
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De esta manera el mayor número de casos está representado por el género 
masculino con un porcentaje de (61%), en relación al género femenino con 
un (39%), para el caso de datos reportados en la clasificación II. 
Tabla 23. Distribución por tipo y vía de exposición 2010.  
Tipo 
exposición 
Oral Respiratoria 
Accidental 16 0 
Delictiva 18 0 
Desconocida 10 0 
Intencional 
Suicida 
12 0 
No reporta  18 1 
Ocupacional 4 0 
Sus 
Psicoactiva 
2 0 
% T tal 99 1 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 23. Distribución por tipo y vía de exposición 2010. 
 
En la anterior ilustración correspondiente al año 2010,  se muestra que en lo 
que refiere a vía de exposición, el 99% de los casos pertenecen a la 
intoxicación por vía oral, con un solo caso aislado reportado por vía 
respiratoria sin reporte de tipo de exposición, siendo este el mayor tipo de 
reporte, seguido por tipo delictivo y accidental respectivamente.  
Tabla 24. Distribución por tipo y vía de exposición 2011. 
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Exposición Oral 
Accidental 35 
Delictiva 4 
Desconocida 27 
Suicida 6 
Ocupacional 1 
Sin dato 3 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 24. Distribución por tipo y vía de exposición 2011. 
 
 
 
Para el caso de año 2011, se evidencia que el reporte únicamente pertenece 
a la intoxicación por vía oral, con un representativo número de casos 
reportados como intoxicación de tipo accidental seguida por los reportados 
como desconocidos.  
 
Tabla 25. Distribución según edad y tipo de exposición 2010. 
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Fuente: Sivigila. 
Ilustración 25. Distribución según edad y tipo de exposición 2010. 
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De acuerdo a la distribución por edad se evidencia que el mayor número de 
casos reportados se encuentra en las edades desde 16 a 25 años, de los 
cuales reportan principalmente como intoxicación de tipo accidental, como 
„‟no reporta‟‟ y de tipo accidental. 
Tabla 26. Distribución según edad y tipo de exposición 2011. 
Edad Accidental Delictiva Desconocida Intencional 
suicida 
Ocupacional Sin 
dato 
% 
total 0 - 5 2 
     
2 
11 - 15 2 
 
3 2 
  
7 
16 - 20 6 1 5 3 
  
15 
21 - 25 5 1 7 
  
1 14 
26 - 30 3 
 
3 
 
1 
 
7 
31 - 35 4 1 3 1 
  
9 
36 - 40 2 
 
1 
   
3 
41 - 45 2 
 
1 
   
3 
46 - 50 1 
 
2 
   
3 
51 - 55 2 1 1 
  
1 5 
56 - 60 1 
 
1 
  
1 3 
Mayor 60 5 
     
5 
% Total 46,1 5,3 35,5 7,9 1,3 3,9 100 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 26. Distribución según edad y tipo de exposición 2011. 
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Para el caso de año 2011, el mayor número de casos reportados de acuerdo 
a la edad se encuentra principalmente etapa de adolescencia previa a la 
juventud (16-20 años) dela cual se destacan aquellos casos reportados como 
exposición accidental seguidos por desconocida y suicida, en este último 
caso siento conteniendo el mayor número de casos para este tipo; así mismo 
en la primera etapa de la juventud (21-25 años), se evidencian reportes en la 
categoría de tipo de exposición „desconocido‟, seguido por el tipo accidental. 
7.3.2 TIEMPO:  
 
Tabla 27. Distribución según época del año 2010. 
Mes Frecuencia % Total 
Enero 6 7,4 
Febrero 4 4,9 
Marzo 2 2,5 
Abril 3 3,7 
Mayo 10 12,3 
Junio 8 9,9 
Julio 5 6,2 
Agosto 7 8,6 
Septiembre 5 6,2 
 
 
62 
 
Octubre 4 4,9 
Noviembre 15 18,5 
Diciembre 9 11,1 
Enero 11 3 3,7 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 27. Distribución según época del año 2010. 
 
 
De acuerdo a la fecha de reporte se evidencia que en cada uno de los meses 
sin excepción se presentó reporte del evento, con un comportamiento 
asimétrico que  concentra su pico más alto en el mes de noviembre con un 
porcentaje de (18,5%), seguido por mayo y diciembre respectivamente. 
Tabla 28. Distribución según época del año 2011. 
Mes Frecuencia % Total 
Enero 9 11,8 
Febrero 13 17,1 
Marzo 10 13,2 
Abril 9 11,8 
Mayo 6 7,9 
Junio 6 7,9 
Julio 7 9,2 
Agosto 13 17,1 
Septiembre 3 3,9 
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Fuente: Sivigila. 
Ilustración 28. Distribución según época del año 2011. 
 
 
Para el caso del año 2011 se observa una distribución inclinada hacia la 
primera parte del año con un primer pico en el mes de febrero representando 
un (17,1%), con un posterior descenso y nuevamente un pico equivalente al 
mismo porcentaje en el mes de agosto.  
7.3.3 LUGAR:  
Tabla 29. Distribución de casos por escolaridad y procedencia 2010. 
ESCOLARIDAD 
Departamento 
Ara Atl Bll Bta Blr Boy Cal Cau Ces Chc Cor Cun Gua Met Nar Put Qui Ris Suc Tol Vll 
Ninguna   1   1 2     3       1 1     1     1 2   
Primaria       1           1         1         1 2 
Secundaria       4 3 1 1 2   2 1 3       1 1   2 1 1 
Superior 1   1 9 1   1 2 1 4   10 1 1     1 1   1 4 
% Total 1,2 1,2 1,2 18,5 7,4 1,2 2,5 8,6 1,2 8,6 1,2 17,3 2,5 1,2 1,2 2,5 2,5 1,2 3,7 6,2 8,6 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 29. Distribución de casos por nivel escolaridad y procedencia 
2010. 
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Para el año 2010 se evidencia un punto de mayor relevancia relacionado al 
total de casos reportados, ubicado en el departamento de Cundinamarca 
concentrando el (36%) para el cual sobresale el nivel de escolaridad 
correspondiente a educación superior, seguido por secundaria que en ambos 
casos permanecen por encima, seguidos por reportes variados del cual 
sobre salen valle, choco y cauca con (8,6%) de casos reportados de cada 
uno, permaneciendo educación superior por encima.  
Tabla 30. Distribución de casos por escolaridad y procedencia 2011. 
Escolaridad 
Departamento 
Ant Atl Bll Bta Bol Boy Cas Cau Ces Chc Cun Gua Met Nar Qui Smar Tol Vll 
PRIMARIA   2 1 1   1   5 3 1   1         1 1 
SECUNDARIA 1 1 6 1 1 2 1 4 1 7 5   1 3 2 1 8   
SIN 
ESCOLARIDAD 
                  4       1     1   
UNIVERSITARIA     3 1           3             1   
% Total  1,3 3,9 13,2 3,9 1,3 3,9 1,3 11,8 5,3 19,7 6,6 1,3 1,3 5,3 2,6 1,3 14,5 1,3 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 30. Distribución de casos por nivel escolaridad y procedencia 
2011. 
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Para el año 2011, representa un cambio importante en relación al año 
anterior, evidenciando una marcada predominancia esta vez relacionada al 
nivel de escolaridad correspondiente a secundaria el cual presenta un (59%) 
de casos reportados, en todos los departamentos a excepción del 
departamento del cauca en donde predomina en nivel de escolaridad 
correspondiente a primaria, de esta manera se evidencia que los 
departamentos más afectados en relación a número de casos reportados son 
choco (20%) y Tolima (14%). 
7.4  CLASIFICACIÓN III: REPORTADO COMO METANOL O ALCOHOL 
METÍLICO 
7.4.1 PERSONA:  
Tabla 31. Distribución según tipo y vía de exposición 2010. 
Tipo 
Exposición 
Oral Respiratoria Dérmica Sin dato Desconocida 
Accidental 13 1 1     
Delictiva 6     1   
Desconocida 2     1 1 
Intención 
Suicida 
3         
No reporta  3         
% Total 84 3 3 6 3 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 31. Distribución según tipo y vía de exposición 2010. 
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Como se observa en la ilustración (31), la vía de exposición predominante 
con (84%) sobre el total de los casos reportados en el periodo 2010, 
corresponde a la oral. Los casos reportados con esta vía de exposición se 
encuentran distribuidos en todos los tipos de exposición, siendo la accidental 
la que más casos reporta por esta vía. 
Para el tipo de exposición accidental, se observa (1) caso reportado por vía 
respiratoria y (1) caso por vía dérmica. 
También se observa que para el caso de vía de exposición, la falta de 
reporte “no reporta” considera (6%) de los datos reportados. 
Tabla 32. Distribución según tipo y vía de exposición 2011. 
Exposición Oral 
Accidental 9 
Desconocida 7 
Suicida 6 
Sin dato 5 
% Total 100 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 32. Distribución según tipo y vía de exposición 2011. 
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Los casos reportados para el periodo 2011, evaluando el tipo de exposición 
corresponden únicamente a la vía de exposición oral, encontrándose como 
se observan en la ilustración (32), distribuidos en cada tipo de exposición. 
Para este caso, el tipo de exposición accidental considera la mayor cantidad 
de datos (9), seguido del tipo de exposición desconocido, suicida y por último 
sin reporte o sin dato. 
Tabla 33. Distribución Según Edad y tipo de exposición 2010.  
Edad Accidental Delictiva Desconocida Intencional 
Suicida 
No 
reporta  
% Total 
0 - 5  1 
    
3,2 
6 - 10  1 
    
3,2 
11 - 15 
 
1 
 
1 
 
6,5 
16 - 20 1 1 1 
 
1 12,9 
21 - 25 1 1 1 
  
9,7 
26 - 30 2 
    
6,5 
31 - 35 1 2 
   
9,7 
36 - 40 1 1 1 
 
1 12,9 
41 - 45 1 
  
1 
 
6,5 
46 - 50 2 
  
1 1 12,9 
51 - 55 1 1 
   
6,5 
56 - 60 1 
    
3,2 
Mayor 60 1 
 
1 
  
6,5 
% Total 45,2 22,6 12,9 9,7 9,7 100 
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 Fuente: Sivigila. 
Ilustración 33. Distribución según edad y tipo de exposición 2010. 
 
Como se observa en la ilustración (33) el (45.2%) de los casos evaluados por 
tipo de exposición para esta clasificación corresponden a “accidental”, 
encontrándose este tipo de exposición distribuida en la mayoría de los 
rangos de edad establecidos por la tabla. Cabe resaltar que gran parte de los 
datos reportados corresponden a un único caso en el rango de edad, que 
como se observa en la tabla se considera la excepción para el tipo de vía de 
exposición accidental y delictiva en los rangos de edad (26-30) y (31-35) 
años de edad respectivamente, pues considera hasta (2) datos.   
Tabla 34. Distribución según edad y tipo de exposición 2011. 
Edad Accidental Desconocida Intencional 
suicida 
Sin dato % total 
0 - 5 1       3,7 
6 - 10 1       3,7 
11 - 15 1 2 1   14,8 
16 - 20     1   3,7 
21 - 25 1 4   1 22,2 
26 - 30 1       3,7 
31 - 35     1   3,7 
36 - 40 1   1   7,4 
41 - 45 1   1 1 11,1 
46 - 50 1 1   2 14,8 
51 - 55 1   1   7,4 
56 - 60        1 3,7 
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% Total 33,3 25,9 22,2 18,5 100 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 34. Distribución Según Edad y tipo de exposición 2011. 
 
 
Para la distribución Según Edad y tipo de exposición 2011, el (33.3%) de los 
datos reportados corresponden a la exposición accidental, como se observa 
en la ilustración (24), seguido por la exposición reportada como 
“desconocida” (25.9%), intención suicida (22.25), y sin dato (18.5%) del total 
de los datos, respectivamente. 
En los rangos de edad en la tabla (24) se observa que la mayoría de casos 
reportados considera (1) solo dato, sin embargo para el (4) rango de edad 
(21-25 años) de tipo de exposición desconocida, se observa un pico alto de 
(4) datos reportados. 
 
Tabla 35. Distribución según edad y Género 2010. 
2010 Reporte 
Edad Femenino Masculino 
0 - 5    1 
6 - 10  1   
11 - 15 2   
16 - 20 1 3 
21 - 25 1 2 
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26 - 30   2 
31 - 35   3 
36 - 40 1 3 
41 - 45   2 
46 - 50 1 3 
51 - 55   2 
56 - 60 1   
Mayor de 
60 
  2 
% Total 26 74 
Fuente: Sivigila. 
 
Ilustración 35. Distribución según edad y Género 2010. 
 
 
Para la distribución según edad y género se observa que para los casos 
reportados en el 2010, en esta distribución se encuentra significativa para la 
mayoría de los rangos de edad; el género masculino reporta más casos 
reportados que el género femenino (74 datos reportados versus 26 datos, 
respectivamente), en los que se puede observar que (3) es la máxima 
cantidad de datos reportados por rango de edad para los hombres, y (2) para 
el caso de las mujeres. Se encuentra que la variable se comporta diferente 
durante el aumento de los rangos de edad. 
Tabla 36. Distribución según edad y Género 2011. 
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2011 Reporte 
Edad Femenino  Masculino  
0 - 5 1   
6 - 10 1   
11 - 15 2 2 
16 – 20 1   
21 – 25 2 4 
26 - 30   1 
31 - 35 1   
36 - 40   2 
41 - 45 2 1 
46 - 50 1 3 
51 - 55   2 
56 - 60    1 
Mayor de 
60 
    
% Total 41 59 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 36. Distribución según edad y Género 2011. 
 
En el caso del periodo 2011, evaluando la distribución según edad y género, 
se puede observar que al igual que el periodo 2010, los hombres consideran 
el mayor número de datos (59), por encima de las mujeres (41); para este 
periodo de tiempo el mayor número de casos, es decir (4) datos reportados, 
corresponde a el rango de edad de 21-25 años en el género masculino  y en 
mujeres a (2) casos reportados en tres del total de los rangos de edad con 
reporte para este género. 
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7.4.2 TIEMPO:  
Tabla 37. Distribución según época del año 2010. 
Mes Frecuencia % Total 
enero 0 0 
febrero 2 6,25 
marzo 1 3,12 
abril 0 0 
mayo 4 12,5 
junio 1 3,12 
julio 2 6,25 
agosto 6 18,7 
septiembre 3 9,37 
octubre 5 15,62 
noviembre 2 6,25 
diciembre 5 15,62 
Enero 11 0 0 
Fuente: Sivigila. 
 
Ilustración 37. Distribución según época del año 2010. 
 
Como se observa en la ilustración (25) en la distribución según la época del 
año, los datos se encuentran bien distribuidos en los meses de reporte (a 
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excepción de Enero que no reporta casos); el pico más alto se alcanza en el 
mes de Agosto (18.7%). En la segunda mitad del año 2010, se reportan más 
casos como se observa en los meses de mayor reporte, Octubre y 
Diciembre, cada uno con (15.62%) sobre el total de los casos 
reportados.También se observa que en la distribución de casos, no existen 
reportes en el primer mes del año 2010 ni en su homologo en el año 2011. 
Tabla 38. Distribución según época del año 2011.  
Mes Reporte % Total 
Enero 2 7,4 
Febrero 1 3,7 
Marzo 2 7,4 
Abril 6 22,2 
Mayo 5 18,5 
Junio 7 25,9 
Agosto 3 11,1 
Septiembre 1 3,7 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 38. Distribución según época del año 2011. 
 
Como se observa en la Ilustración (26) en la distribución de datos según la 
época del año para el periodo 2011, los picos más altos, es decir, los meses 
con más casos reportados corresponden al segundo trimestre del año, Abril 
(22.2%), Mayo (18.5%) y Junio (25.9%) respectivamente. Para este caso, si 
se pueden entonces observar que en el mes de Enero se reportan datos de 
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casos de intoxicación de la clasificación III, a diferencia del año 2010, donde 
no aparecen casos reportados para este mes. 
Los casos reportados disminuyen como se observa en la ilustración a partir 
del segundo trimestre del año, y se desconoce  ya que solo se tienen datos a 
Septiembre, si se considera una tendencia, o se pueda encontrar un pico de 
aumento de casos reportados. 
7.4.3 LUGAR: 
Tabla 39. Distribución de casos por escolaridad y procedencia 2010.  
Escolaridad Departamento % 
Total Ant. Atl. Bog. Boy. Cal. Caq. Cau. Mag. Met. Nar. Put. Qui. Sant. Vall. 
Ninguna     1     1       1         10 
Primaria      3       1         1     16 
Secundaria     4         1 1 2 1     1 32 
Superior 2 1 6 1 1         1     1   42 
% Total  6 3 45 3 3 3 3 3 3 13 3 3 3 3  100 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 39. Distribución de casos por nivel escolaridad y procedencia 
2010. 
 
 
En la observación de la distribución de los datos evaluando la procedencia y 
la escolaridad para el periodo 2010, se denota que para escolaridad, el 
mayor porcentaje sobre el total de datos reportados corresponde al nivel de 
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educación superior (42%), seguido del nivel de educación secundaria (32%), 
seguido de nivel primaria y ningún nivel de educación. Como se observa en 
la ilustración, el departamento de Cundinamarca considera la mayoría de los 
casos reportados para la educación superior, secundaria y primaria, sobre el 
total de los datos reportados evaluados en esta distribución. 
Tabla 40. Distribución de casos por escolaridad y procedencia 2011.  
Escolaridad 
Departamento % 
Escolarid
ad 
An
t. 
Bo
y. 
Bo
g. 
Ca
l. 
Ca
s. 
Ca
u. 
Cu
n. 
Na
r. 
Ri
s. 
To
l. 
Val
l. PRIMARIA   1 4     1         1 26 
SECUNDARIA 1   9 1 1 1       1 1 56 
SIN 
ESCOLARIDAD 
            1 1       7 
UNIVERSITARI
A 
    2           1     11 
% Total 4 4   4 4 7 59 4 4 4 7 27 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 40. Distribución de casos por nivel escolaridad y procedencia 
2011. 
 
Para el periodo 2011, el nivel de educación secundaria  (56%) considera la 
variable con más casos reportados en la distribución de escolaridad y 
procedencia, a diferencia del periodo 2010; a este nivel de educación sigue 
el nivel de educación primaria con (26%), universitaria y ningún nivel 
respectivamente. 
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Se observa también, que al igual que en el periodo anual anterior, el 
departamento de Cundinamarca considera la mayoría de los datos en cada 
uno de los diferentes niveles de educación, sobre el total de los datos 
reportados para esta distribución. 
7.5 CLASIFICACIÓN IV: REPORTE SIN DESCRIPCIÓN  
7.5.1 PERSONA 
Tabla 41. Distribución según tipo y vía de exposición 2010. 
Exposición Oral Sin dato % total 
Accidental 3   13,6 
Delictiva 7   31,8 
Desconocida 9   40,9 
SIN DATO   3 13,6 
% Total 86,4 13,6  100 
Fuente: Sivigila. 
Tabla 41. Distribución según tipo y vía de exposición 2010. 
 
De acuerdo a la distribución según  tipo y vía de exposición en el periodo 
2010, se evidencia que el reporte de tipo desconocido (40.9%) presenta el 
mayor porcentaje seguido por delictivo (31.8%) y accidental (13.6%) 
respectivamente, todos con vía de exposición oral, y un pequeño grupo de 
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datos reportados que no contienen información de las categorías evaluadas 
en la ilustración.  
Tabla 42. Distribución según tipo y vía de exposición 2011. 
Exposición Oral Respiratoria Sin dato % total 
Accidental 8 1 1 50 
Delictiva 1     5 
Desconocida 6     30 
Homicida 1     5 
Suicida 1     5 
Sin dato 1     5 
% Total 90 5 5 100 
Fuente: Sivigila. 
Tabla 42. Distribución según tipo y vía de exposición 2011. 
 
 
En el periodo 2011, se evidencia  que el mayor porcentaje de reporte se 
encuentra en la categoría de tipo de exposición accidental (50%) seguida por 
desconocida (30%), las cuales igual al año anterior continúa siendo parte en 
su mayoría de la vía de exposición oral.  
 
 
78 
 
7.5.2 LUGAR 
Tabla 43. Distribución según procedencia 2010. 
Procedencia Reporte % Total 
Antioquia 2 9,1 
Cundinamarca 9 40,9 
Meta 2 9,1 
Nariño 4 18,2 
Santander 2 9,1 
Valle 3 13,6 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 43. Distribución según procedencia 2010. 
 
 
 
La distribución de acuerdo a la procedencia en el periodo correspondiente al 
año 2010, se evidencia que departamento de Cundinamarca, está por 
encima de los restantes cinco departamentos que reportan para la 
clasificación IV (40.9%), presentando más del doble de datos reportados en 
relación al siguiente departamento con más reportes (Nariño 18.2%), seguido 
a su vez por el departamento del valle (13.6%). 
Tabla 44. Distribución según procedencia 2011. 
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Procedencia Reporte % Total 
Atlántico 1 5 
Boyacá 1 5 
Cauca 5 25 
Cundinamarca 6 30 
Meta 1 5 
Nariño 1 5 
Quindío 1 5 
Sucre 1 5 
Tolima 3 15 
Fuente: Sivigila. 
 
 
Ilustración 44. Distribución según procedencia 2011. 
 
 
Para el periodo del año 2011, se encuentra nuevamente encabezado por 
mayor número de reportes el departamento de Cundinamarca (30%), 
seguido esta vez por los departamentos cauca (25%) y Tolima (15%) 
respectivamente.  
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7.6  CLASIFICACIÓN V: SOLVENTES INDUSTRIALES 
7.6.1 PERSONA 
Tabla 45. Distribución Según tipo y vía de exposición 2010. 
Exposición Dérmica Oral Respiratoria % 
Total Accidental 1 18 4 65,7 
Delictiva 
 
1 
 
2,9 
Intencional 
Suicida  
9 
 
25,7 
No reporta  
  
1 2,9 
Ocupacional 
  
1 2,9 
% Total 3 80 17 100 
Fuente: Sivigila. 
 
 
Ilustración 45. Distribución Según tipo y vía de exposición 2010. 
 
 
La distribución según tipo y vía de exposición para el periodo 2010, denota 
que la mayoría de los casos reportados se realizan bajo el tipo de exposición 
accidental (65.7%), seguido de ocupacional, no reporta y delictiva (209%) 
cada uno respectivamente, dejando finalmente al tipo de exposición 
intencional suicida con (25.7%). La mayoría de los casos reportados se 
observan en la vía de exposición oral, accidental, con (18) casos reportados, 
que alcanza el pico como se observa en la ilustración; seguido, se encuentra 
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la vía de exposición oral nuevamente, pero esta vez con un tipo de 
exposición suicida, como se observa también en la ilustración. 
De acuerdo a lo anterior, la vía de exposición predominante en la distribución 
de datos corresponde a la vía oral (80%), seguida de la vía respiratoria 
(17%), y con menor porcentaje finalmente la vía de exposición  dérmica con 
el (3%). 
Tabla 46. Distribución Según tipo y vía de exposición 2011. 
Exposición ORAL 
Accidental 4 
Intencional 
suicida 
4 
F ente: Sivigila. 
Ilustración 46. Distribución Según tipo y vía de exposición 2011. 
 
La distribución según tipo y vía de exposición para el periodo 2011, a 
diferencia del periodo anual anterior, solo tuvo datos reportados en dos 
variables de tipo de exposición, accidental e intencional suicida, cada uno 
con (4) datos reportados en el periodo respectivamente, y todos los datos 
fueron reportados con la misma vía de exposición, que considera entonces el 
100% para la vía oral. 
7.7  CLASIFICACIÓN VI: ASOCIACIONES CON OTRAS SUSTANCIAS 
7.7.1 PERSONA 
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Tabla 47. Distribución según edad y género 2010. 
2010 Frecuencia 
Edad Femenino  Masculino  
0 - 5   1 
6 - 10 1 1 
11 - 15     
16 - 20 1   
21 - 25     
26 - 30   2 
31 - 35   1 
36 - 40   1 
41 - 45     
46 - 50     
51 - 55     
56 - 60    1 
Mayor de 
60 
    
% Total 22 78 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 47. Distribución según edad y género 2010. 
 
Para la última clasificación de datos, es decir las asociaciones con otras 
sustancias, se consideró la distribución de edades versus género, por lo cual 
se observa que para la evaluación de género en el periodo 2010, el (78%) de 
los datos corresponden al género masculino, por encima del (22%) del 
género  femenino. 
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Aunque la mayoría de datos reportados se distribuyen en los rangos de edad 
con (1) dato reportado, el pico alto se alcanza con (2) casos reportados en el 
género masculino, en el rango de edad de los 26-30 años, como se observa 
en la ilustración. 
 
Tabla 48. Distribución según nivel de escolaridad y procedencia 2010. 
ESCOLARIDAD Departamento % 
Escolaridad Atl. Boy. Cun. Cau. Chc. 
Ninguna     1 1   22 
Primaria     1   1 22 
Superior 3 1 1     56 
% Total 33 11 33 11 11 100 
Fuente: Sivigila. 
Ilustración 48. Distribución según nivel de escolaridad y procedencia 2010.  
 
En el caso de la distribución de datos, evaluando la procedencia versus la 
escolaridad en el periodo 2011, se observa que el mayor porcentaje de los 
datos distribuidos por nivel de escolaridad se encuentran en el nivel superior 
(56%), seguido del nivel secundario y ninguno con (22%) cada uno 
respectivamente. La distribución se encuentra con (1) dato alcanzando el 
máximo de datos reportados con (3) datos para el departamento del atlántico 
en educación superior. 
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8 DISCUSIÓN 
 
8.1 PERSONA 
 
El análisis del comportamiento general se basa en la necesidad de observar 
el comportamiento del reporte anual, tal y como se reporta a las autoridades 
cuando se desea conocer la situación del país frente al evento de 
intoxicación por metanol,  que puede ser o no enfrentado con la realidad de 
los resultados evaluados por cada una de las clasificaciones de resultados 
de acuerdo al producto reportado bajo el evento 380. 
 
Evaluando entonces  el comportamiento general, el mayor porcentaje de 
datos reportados para ambos periodos anuales 2010-2011 corresponden a 
un tipo de exposición accidental; en concordancia con el comportamiento de 
los datos bajo la variable de semana epidemiológica, donde los casos de 
intoxicación  por metanol son mayores en las semanas (50) y (51) para el 
periodo 2010 y semanas (3) y (10) para el periodo 2011, lo que corresponde 
a las semanas de fiesta celebradas en el mes de Diciembre e inicio de nuevo 
año, respectivamente. 
 
El tipo de exposición predominante, para todas las clasificaciones de datos, 
es el accidental por vía oral, para ambos periodos de tiempo; en la 
clasificación I, se reportan tipo de exposición desconocido, delictivo y 
accidental, cuyo mayor porcentaje se encuentra en el género masculino entre 
las edades de 16-30 años, es decir en la etapas de juventud y adultez, lo que 
explicaría el predominio de casos accidentales y reportados como delictivos, 
pues en su mayoría se puede conjeturar es por la búsqueda de sustancias 
psicoactivas tipo alcohol;  para el género femenino, las edades de reporte se 
encuentran entre 11-25 años , es decir en las edades del desarrollo 
femenino. Para la clasificación II y III, el comportamiento de los datos es 
simular a la clasificación I, pues la mayoría de los datos se reporta bajo los 
tipos delictivo, accidental y desconocido, siendo también en estas 
clasificaciones el género masculino predomínate sobre el género femenino.  
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El tipo de exposición es de suma importancia para la caracterización de los 
datos, es decir que al considerar el tipo de exposición accidental como el 
común denominador en las tres clasificaciones, podemos establecer que la 
intoxicación pudo ocurrir  por ingerir sustancias psicoactivas tipo alcohol, que 
se encontraban adulteradas, y que es posible que los datos reportados como 
delictivos y desconocidos pertenezcan a esta categoría; por lo cual, para 
reportar la cantidad de casos reales por alcohol adulterado, se deberían 
considerar únicamente las clasificaciones I, II y III, Bajo la vía oral y el tipo de 
exposición accidental y  tipo de exposición delictiva únicamente (pues el 
agregado de metanol a productos de venta libre tipo alcohol es una actividad 
ilegal en el país). Esto debido a que las clasificaciones restantes, consideran 
menor porcentaje de casos reportados para la tendencia de exposición 
accidental que se tiene en las demás clasificaciones, además de la 
descripción del producto reportado, no es suficiente para llevar a la 
conclusión de una intoxicación por metanol. 
Los datos reportados como tipo de exposición desconocidos representan un 
problema en el consolidado de datos finales, puesto que sesga la 
información ya que no se puede llegar a la conclusión objetiva de la 
circunstancia real de la intoxicación, y si es o no producto de alcohol 
adulterado u otras condiciones específicas que representan factores de 
riesgo para llegar al evento de intoxicación, y que al estar presente en todas 
las clasificaciones aumenta la cantidad de datos que se reportan a los entes 
gubernamentales como intoxicación por metanol y/o alcohol adulterado en el 
país sin la objetividad necesaria producto de la evaluación concienzuda de la 
calidad del dato. 
La condición final de los pacientes para ambos periodos considera  a la 
mayoría de los casos reportados como estado “vivo”, es decir que la tasa de 
mortalidad no es necesariamente tan alta, sin embargo cabe resaltar que no 
son datos definitivos para conocer la letalidad del evento de intoxicación por 
metanol, puesto que la base de datos de SIVIGILA reporta únicamente los 
pacientes que tuvieron ingreso a una unidad de atención médica, pero puede 
ser que la cantidad de datos de aquellos pacientes que no tuvieron atención 
médica y cuya condición final fue la muerte no se pueda evaluar, puesto que 
medicina legal no es una entidad notificadora a SIVIGILA y el porcentaje en 
este caso sea desconocido. 
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Siendo la confirmación sumamente importante para establecer la veracidad 
del dato, se considera que para el periodo 2010 y 2011 más del 90% de los 
datos fueron confirmados con clínica, mientras que la confirmación por 
laboratorio no considera ni el 10% de los datos reportados; esto considera 
una problemática bastante grande, ya que como se observa con las 
diferentes clasificaciones, no todos los datos corresponden a una 
intoxicación por metanol, o la calidad del dato no es lo suficientemente 
objetiva y/o representativa para declararse así, sin embargo si existieran 
protocolos más estrictos en los que se consideren pruebas de laboratorio 
para todos los pacientes que ingresan con sospecha de intoxicación por 
metanol, seguramente se conjeturaría que la cantidad de casos reportados 
bajaría, pues aunque la confirmación clínica establece criterios con base a 
los síntomas y características patológicas del paciente, hay ambigüedad 
respecto a las variables acá evaluadas que podría sesgar el dato final, 
mientras que con la confirmación por laboratorio no habría lugar para dudas 
al momento de que el funcionario o la entidad notificadora genere el reporte 
al SIVIGILA.  
 
8.2 TIEMPO: 
 
El periodo de tiempo en el que se reportan los datos de intoxicación por 
metanol, corresponden en su mayoría  a las semanas epidemiológicas 
pertenecientes al segundo semestre anual 2010 y 2011. Existe un 
comportamiento de los datos que indica que la mayoría de los casos 
reportados, o al menos la cantidad de datos que abona más reportes 
suceden en los meses de Noviembre y Diciembre en las tres primeras 
clasificaciones. Se consideran únicamente estas tres primeras clasificaciones 
debido a que son las concluyentes para determinar intoxicación por metanol, 
y que por la cantidad de casos reportados, se puede observar una tendencia 
representativa hacia este segundo semestre mencionado. 
Es claro, como se mencionó al evaluar la variable de persona, que, junto con 
el aumento de reportes por alcohol adulterado o cuyo objetivo inicial era el 
consumo de bebidas alcohólicas, que los meses de mayor reporte 
corresponden a festividades y meses culturalmente significativos en la 
población colombiana en general; los meses de Diciembre y Noviembre 
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(mayor tendencia de datos) corresponden a la época de fin de año, que 
considera una realidad en el país respecto al aumento del consumo de 
bebidas alcohólicas por fiestas festivas.  
Cabe resaltar que aunque la tendencia de los datos se evidencia en estos 
dos últimos meses del año, también la clasificación I reporta datos para el 
periodo 2011 en Marzo y Julio, y se evidencia también en la clasificación III, 
que reporta datos en los meses de Abril y Junio; Aunque no es un 
comportamiento concluyente a los días festivos mencionados, se deben 
considerar dichas fechas, pues corresponden a periodos de vacaciones 
académicas de centros de educación y a otras festividades culturalmente 
aceptadas en el país. 
Aunque del periodo 2011 solo se analizaron 36 semanas, y no se pudo 
evidenciar el comportamiento de los datos de este periodo para los meses de 
noviembre y diciembre, si se puede conjeturar que existió un aumento en la 
cantidad de casos, y que quizá fue similar al periodo 2010 donde sí se 
evaluaron las 52 semanas epidemiológicas de reporte. 
 
8.3 LUGAR: 
 
De acuerdo a la localización Cundinamarca representa el departamento con 
más casos reportados para los periodos 2010 y 2011; para la clasificación I, 
II Y III dicho departamento ocupa el primer lugar en relación al mayor numero 
de reportes con nivel de escolaridad superior para el año 2010, esto puede 
deberse a que a Cundinamarca pertenece la capital y centro económico del 
país, por lo cual contiene también una gran concentración de universidades 
públicas y privadas, lo cual explica la edad de los casos reportados, 
evaluados en la variable persona. A pesar de que la educación superior se 
considera entonces el nivel en el cual la mayoría de los casos reportados por 
escolaridad se evidencian, la educación primaria y secundaria aparecen 
seriamente marcadas en lo datos reportados para el periodo 2011, en 
departamentos como Nariño, Tolima, Cauca Y choco, como los más 
representativos; son entonces estos departamento también en donde ocurren 
más eventos de intoxicación por metanol que se ajustan a las tres primeras 
clasificaciones.  
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En el caso de la clasificación IV se reporta departamentos como 
Cundinamarca y Nariño 2010 y Cundinamarca y Cauca 2011, lo que permite 
entonces identificar que son estos departamentos los que más casos se 
reportan como „sin descripción‟ y donde se debe intensificar la capacitación y 
competencias que generen un reporte efectivo, puesto que estos casos 
reportados en estos departamentos que no contienen descripción no son 
eficaces u objetivos para establecer sin ambigüedad que se tratan de datos 
del evento de intoxicación por metanol. El análisis de esta clasificación 
permite determinar la posible fuente de la baja calidad del dato. 
La evaluación de tiempo para las dos últimas dos ultimas clasificaciones no 
es concluyente ni debe considerarse en las estadísticas publicas 
gubernamentales, puesto que es posible que no corresponden a 
intoxicaciones por metanol, lo que sesga entonces el resultado final evitando 
identificar los departamentos y la escolaridad objetiva para campañas de 
prevención y alerta del evento de intoxicación por metanol.  
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9 COMENTARIOS FINALES 
 
Es importante generar estrategias de atención a los grupos poblacionales de 
ambos géneros para la prevención e identificación de los síntomas de una 
intoxicación por metanol, si es claro que el tipo de exposición predominante 
es el accidental, también es claro que el riesgo de intoxicación por metanol 
va de la mano con el consumo de bebidas alcohólicas; los grupos 
poblacionales de hombres (16-30 años) y mujeres (11-25 años), deben ser el 
público objetivo para campañas de salud pública desarrollada por grupos 
interdisciplinares, sobretodo en Cundinamarca, que establezcan estrategias 
para evitar factores de riesgo como el consumo de alcohol, que en sí es el 
problema raíz a una intoxicación accidental, como las reportadas en 
SIVIGILA. La presencia de población reportada, en edades inferiores a los 18 
años, debe considerarse como punto de alerta, a pesar de que en la 
caracterización no presento puntos altos de notificación en relación al total 
notificado, si debe darse prioridad a este grupo poblacional por su 
característica de vulnerabilidad y de esta manera ubicar a su vez campañas 
en entidades educativas tales como escuelas y/o colegios como estrategia 
de prevención de riesgo de intoxicación en menores de edad. 
Estas campañas deben llevar consigo una planeación estratégica que 
permita alertar y prevenir el consumo de bebidas alcohólicas y controlar con 
estrategias ciudadanas la identificación de bebidas adulteradas con metanol 
u otros solventes, principalmente en las épocas de fin de año, donde los 
festejos culturales y religiosos terminan a veces en problemáticas, ingresos 
hospitalarios, accidentes, quemaduras e intoxicaciones. También se debe 
tener especial interés en los grupos poblacionales mencionados y en las 
principales ciudades del país, en las fechas de finalización de semestre 
académico, es decir los meses que consideraron también reportes de 
intoxicación con metanol (Junio y Julio periodo 2011), puesto que son 
factores de riesgo. Los datos registrados que consideran grupos con nivel de 
educación secundaria y superior sugieren la necesidad de captar público 
objetivo, es decir estudiantes, quienes fácilmente tienen acceso a la compra 
de bebidas alcohólicas. 
La capital debe ser el centro de los esfuerzos, campañas y objetivos que se 
establezca la Secretaría de Salud y/o el ministerio dela protección social  en 
la búsqueda de reducir uno de los más altos índices en américa de 
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intoxicaciones por metanol; para ello, se debe contar con el respaldo del 
estado, estableciendo controles legales sobre la venta, compra y producción 
de Metanol, además de establecer los criterios técnicos que estandaricen la 
calidad de los datos que se reportan al sistema SIVIGILA y que este reporta 
a su vez al ministerio de la protección social,  de otra forma, siempre los 
datos reportados desde este ministerio hacia los entes internacionales como 
la Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de la 
Salud, será un dato sesgado que colocará al país en una desventaja a nivel 
de salud pública y al desarrollo de la salud en Colombia. 
Como se pudo evidenciar, los tipos de exposición son variados, lo que 
dificulta determinar objetivamente los casos aislados por otros tipos de 
exposición, como son las suicidas y las exposiciones accidentales laborales, 
sobre las cuales también se podría someter a control. Respecto al 
tratamiento que se da al evento, desde el ingreso del paciente a la entidad 
notificadora de SIVIGILA, se deben hacer capacitaciones recurrentes para la 
identificación del evento de intoxicación por metanol, y su delicado reporte 
para evitar sesgar los datos y llevar a conclusiones acertadas sobre la 
realidad de la intoxicación de esta sustancia en el país. Las confirmaciones 
de los eventos, si bien no se pueden realizar siempre por laboratorios, ya que 
se elevan los costos, y no todas las entidades de salud cuentan con 
laboratorios para determinar metanol en sangre, si deben contar con el 
personal encargado de llevar a consecución los parámetros técnicos para 
generar el reporte. 
Desde el desarrollo de este trabajo, se recomienda entonces unificar a los 
criterios establecidos por las guías y protocolos de manejo de intoxicaciones 
por sustancias químicas (donde se encuentra el evento 380, metanol), para 
que, sí bien exista el evento, sea notificado bajo los criterios determinados en 
los resultados del presente trabajo, es decir, en las primeras tres 
clasificaciones (alcohol adulterado, algún tipo de alcohol, y metanol), de ese 
modo se tendría certeza sobre el evento, y se establecería su veracidad de 
acuerdo a su comportamiento. También cabe resaltar, que aunque la 
intoxicación aguda por metanol de acuerdo a los resultados se reporta con 
condición final “vivo”, existe la dificultad de que las intoxicaciones que 
generan la muerte inmediata, o se generan por falta de conocimiento y alerta 
en los signos y síntomas y la consecuente evasión de atención médica, son 
datos manejados por medicina legal, la cual es una entidad que no es 
notificadora ante SIVIGILA. 
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10 CONCLUSIONES 
 
A partir de la información notificada a SIVIGILA, del evento de intoxicación 
por metanol para los periodos 2010 (52 semanas epidemiológicas) y 2011 
(36 semanas epidemiológicas), se llevó a cabo un estudio descriptivo en el 
que se identificó que los casos reportados ocurren accidentalmente, y se 
encuentran más frecuentemente asociados al consumo de alcohol en el 
género masculino, en las épocas del año correspondientes a las semanas 
epidemiológicas ubicadas en los meses finales del año, que corresponden a 
las festividades. 
Los casos reportados son frecuentes en la población con nivel de escolaridad 
superior y secundaria, lo que refleja la necesidad de elaborar campañas de 
salud públicas con una segmentación de la población estudiantil, con 
objetivos dirigidos a la prevención principalmente del consumo de alcohol en 
las épocas del año más sensibles a la acción delictiva. 
Cundinamarca considera el departamento con mayor número de casos de 
intoxicación por metanol, esto se debe a que los casos no aislados tienden a 
ser reportados en este departamento donde se  concentra gran parte de la 
población del país. 
Las edades que más casos reportados a SIVIGILA en las primeras tres 
categorías de la clasificación de resultados concluyentes para metanol, se 
encuentran entre los (16-30 años) para hombres, y entre (11-25 años) en 
mujeres, lo que evaluado con el tipo de exposición accidental revela que el 
factor de riesgo, es el  consumo de alcohol que  se mantiene durante la 
juventud y adultez. 
La confirmación clínica es el principal método usado en el país para validar el 
evento de intoxicación por metanol, que aunque considera subjetividad en el 
diagnostico al no validarse por laboratorio, sigue siendo la herramienta 
principal para la unidades notificadores de este evento en SIVIGILA. 
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11 RECOMENDACIONES 
 
Este  análisis del evento de intoxicación por metanol, permite identificar la 
tendencia y el comportamiento de los datos frente a las variables de persona, 
tiempo y lugar; lo  que facilita entonces establecer los criterios técnicos para 
evaluar detalladamente la información que se reporta año tras año y que se 
consolida. Se recomienda entonces evaluar bajo estos criterios todos los 
eventos de intoxicación reportados por las unidades notificadoras antes de 
consolidar la información para los entes internacionales a los que el 
ministerio de protección social reporta; puesto que como se observó, las 
clasificaciones concluyentes con base al producto con el cual se llegó al 
evento de intoxicación fueron I, II, y III, puesto que las demás clasificaciones 
no son concluyentes para afirmar este tipo de intoxicación. 
El ministerio de salud pública y el SIVIGILA deberán entonces vigilar que los 
criterios técnicos sean tenidos en cuenta antes de generar el reporte, puesto 
que si bien, el comportamiento y la tendencia de los datos hacia las variables 
de persona, tiempo y lugar podrían ser concluyentes para la estadística 
nacional de intoxicados por metanol, podrían también estar sesgando la 
información real; esta es la herramienta con la que se debe contar en el 
futuro para perfeccionar la calidad de los datos, pues si bien una de las 
herramientas objetivas más requeridas es la confirmación por laboratorio, se 
sabe que,  por la capacidad instalada de muchas instituciones de salud del 
país no es rentable los análisis de laboratorio para confirmar metanol en 
sangre además de que  elevan los presupuestos establecidos por estas 
entidades. 
La solución para tener una estadística correcta de los intoxicados por 
metanol en el país debe ser  perfeccionar la calidad del dato con los criterios 
técnicos establecidos en el presente trabajo considerando  también que para 
su consecución requiere de apoyo de grupos interdisciplinares en el ámbito 
médico, que evalúen también los datos antes del reporte; el químico 
farmacéutico deberá ser un líder de opinión que  también trabaje en grupos 
interdisciplinares con otros profesionales de la salud, y debe  usar  sus 
competencias en la intervención en búsqueda de establecer  el método más 
efectivo y avalado con SIVIGILA para el reporte de este evento; así mismo 
debe participar y crear  campañas de salud pública que consideren el 
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segmento poblacional donde el comportamiento de los casos sigue una 
tendencia específica para las variables evaluadas en este estudio.  
 
Finalmente cabe resaltar que los esfuerzos por mitigar el evento de 
intoxicación por metanol no son solo las campañas de salud pública, 
prevención y alertas consideradas con las variables de este estudio 
descriptivo epidemiológico, sino que debe considerarse el control sobre la 
venta y producción de metanol en el país por parte de los entes 
gubernamentales y autoridades sanitarias, de ese modo el impacto sobre la 
cantidad de casos y las estadísticas nacional se reduciría, acarreando 
consigo los beneficios sobre la salud pública de Colombia. 
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